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Lokoglisemik indeksin, ST segment yiikselmeli miyokard
X J@ infarktiisii geciren hastalarda yeni gelisen atriyal fibrillasyonu
predikte etme giicii

Murat Gokalp, Ahmet Zengin, Semih Eren, Aydin Isletme, Giindiiz Durmus, Mehmet Baran Karatas
Dr.Siyami Ersek Gogiis, Kalp Ve Damar Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Amag: Diinyada en sik goriilen ritim bozuklugu Atriyal Fibrilasyondur (AF).Atriyal Fibrilasyon bir¢cok farkli
etiyolojiye bagh goriilmekle birlikte 6zellikle revaskiilarizasyon sonrasi yeni baslangicli atrial fibrilasyon ( NOAF) sik
goriilen klinik tablodur ve hastanin prognozu ile dogrudan iliskilidir. Revaskiilarizasyon sonrasi Atriyal Fibrilasyon
gelisimi siki takip gerektirir ve bu durum yatis siiresini uzatabilmektedir. Lokoglisemik indeks sistemik immun yanit
gostergesi olarak kullanilir. Akut koroner sendrom ve koroner arter hastaligi gelisim prediktorii oldugu ve prognozu

ile iliskili oldugu gosterilmistir.Calismadaki amacimiz ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisii (STEMI) tanisi
almis hastalarda revaskiilarizasyon sonrasi l6koglisemik indeksin Atrial Fibrilasyon gelisimini 6n gorebilme giiclinii
arastirmaktir.

Gereg-Yontem: Calismaya retrospektif olarak 945 hasta alinmistir.Hastalara revaskiilarizasyon sonrasi Ekg takibi
yapilmistir. Tiim hastalarin tibbi bagvurulart arastirilmigti. Daha 6nce Atriyal Fibrilasyon tanist almis, gegici olarak
paroksismal Atriyal Fibrilasyon atagma girmis tiim hastalar ¢aligmadan diglanmistir.Caligmaya alinan hastalar,
klinik takiplerinde yeni baslangicli Atriyal Fibrilasyon tanisi alan ve almayan olarak iki gruba boliinmiistiir.

Bulgular: St yiikselmeli miyokard infarktiisii tanist ile yatan 945 hasta iki gruba ayrildi.ST yiikselmeli myokard
infarktiisii sonrasi yeni baslangigl atriyal fibrilasyon %5 oraminda goriildii.(n=55).1ki grubun demografik ve klinik
ozellikleri tablo 1 de belirtilmisti. NOAF+ grup daha ileri yasa sahiptir ( p<0.01). Killip skoru >3 ile acile bagvuran
hastalarin sayist NOAF+ grupta daha fazladir. ( p=0.01)NOAF + olan hasta grubu incelendiginde; Kalp hizi sayisinin
yiiksek olusu (p<0.01), sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonunun daha az olusu dikkati ¢cekmektedir (p<0.01).Labaratuvar
parametrelerine bakildiginda hemoglobin, platelet sayisi,LDL,HDL seviyesi, sodyum ve potasyum seviyeleri
kiyaslandiginda iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir. C-reaktif protein ve 16koglisemik index seviyeleri
ise NOAF+ grupta, NOAF- gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmektedir. ( p<0.01) STEMI gelisen
hastalarda Culprit lezyonlar kiyaslandiginda sol ana koroner arter, sol 6n inen arter ve sirkiimfleks arter lezyonlari
iki grup arasinda anlamli fark olugturmazken sag koroner arter lezyonlart NOAF+ grupta daha sik goriilmektedir.(
p=0.01).Cok degiskenli Logistik regresyon analizine baktigimizda; 16koglisemik indeks( HR:1.36, 95% Cl:1.18-1.66 p
=0.02), yas ( HR 1.04 95% CI1:1.01-1.07, P<0.01) ve sag koroner arterde anlamli darlik ( HR:3.01, %95 Cl:1.61-6.12,
P<0.01) ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisii gecgiren hastalarda yeni gelisen atriyal fibrillasyon i¢in bagimsiz
prediktorler oldugunu bulduk. Tek basina glukoz seviyesi ile kiyaslandiginda l16koglisemik indeksin ST yiikselmeli
miyokard infarktiisii geciren hastalarda yeni baslangi¢li atriyal fibrillasyonu 6n gérmede daha sensitiftir. ( figure 1)

Sonug: Basit ve kolay olarak labaratuvar parametrelerinden hesaplanabilen 16koglisemik indeks kullanilarak ST segment
yiikselmelimiyokard infarktiisiigeciren hastalardarevaskiilarizasyonsonrasi yeni baslangigli Atriyal Fibrilasyon gelisimion
goriilebilir. Busayederevaskiilarizasyon sonrasi Atriyal Fibrilasyon gelisen hastalarin medikal takibi ve tanisii¢in gegen siire
kisaltilarak hastaneyatigsiiresininkisaltilmasisaglanabilirveuzunyatisabagligelisenkomplikasyonlarvesaglikharcamalari
azaltilabilir. Atriyal Fibrilasyon gelisimini 6n gorerek geri doniigiimsiiz kalp fonksiyonlarinda azalma, kalp bosluklarmin
biiylimesivesistemikemboligibimortalitevemorbiditeyedogrudanetkiedenkomplikasyonlarinoniinegegilmesisaglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Lokoglisemik indeks, Yeni baslangigli Atriyal Fibrilasyon, ST segment yiikselmeli Miyokard
Infarktiisii, Koroner arter hastalig
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Tablo 1
VARIABLE All Patient NOAF (1) NOAF (-)
n=945 n=55 n=890 L2V LD
Demographics
Age,year 57,1+£12,3 66,7+11,8 56,5+12,1 <0,01*
Male, n(%) 704(74.5%) 37(67.3%) 667(74.9%) 0,205
Risk factors
Hypertension, n(%) 400(42,4) 27(49,1) 373(42) 0,29
Coronary Artery Disease, n(%) 163(17,2) 10(18,2) 153(17,2) 0,85
PAH, n(%) 15(1,6) 0(0) 15(1.7) 0,33
Diabetes Mellitus, n(%) 170(18,0) 10(18,2) 160(18,0) 0,96
SVO, n(%) 21(2,2) 1(1,8) 20(2,2) 0,83
HPL, n(%) 134(14,2) 9(16,4) 125(14,1) 0,63
Killip>3, n(%) 75(7,9) 9(16,4) 66(7,4) 0.01*
Smoking, n(%) 616(65,4) 30(54,5) 586(66,1) 0,08
Shock, n(%) 40(4,2) 1(1,9) 39(4,4) 0,39
AF, n(%) 30(3,2) 5(9,6) 25(2,8) 0,07
Vital sign
Heart rate, n(%) 80,5+18,1 95,5243 79,6+17,3 <0,01%*
Systolic blood pressure, n(%) 121,7+£20,6 121+21,8 121,7+£20,6 0,79
Echocardiography
LVEF, n(%) 43,7£11,5 35,1+6,8 44,3£11,5 <0,01*
Laboratory
Hemoglobin, g/l 13,9+1,6 13,6+1,7 13,9+1,6 0,14
Glucose, mg/dl 157,2+75 202+113 154+72 <0,01*
CRP, mg/1 2,1[4,2] 6[3] 1,8[4] <0,01%*
WBC, g/ul 12,34£3,7 13,243,5 12,2+3,7 0,05*
PLT, g/ml 249475.5 236,3+77,1 249+74,3 0,94
Creatinin, mg/dl 0,9+0,4 1,2+1,0 0,9+0,3 <0,01%*
HDL, mg/dl 38,3+11,1 40,1£12,5 38,0+10,7 0,15
LDL, mg/dl 118,44+35,1 113,9+£29.2 118,6+35,5 0,34
Sodium , mEq/1 137,1+4,1 136,3+5,1 137,1+4,1 0,13
Potasium, mEq/1 4,1+0,5 4,2+0,6 4,1£0,5 0,30
LGI, n(%) 1987+1302 2675+1911 1944+1243 <0.01%*
Medical History
ASA, n(%) 116(12,3) 10(18,2) 106(11,9) 0,16
ACE/ARB, n(%) 206(21,8) 17(30,9) 189(21,2) 0,09
Beta bloker, n(%) 78(8,3) 8(14,5) 70(7,9) 0,08
Statin n(%) 79(8,4) 5(9,1) 74(8,3) 0,84
Interventions
LMCA, n(%) 28(3,0) 0(0) 28(3,1) 0,18
LAD, n(%) 436(46,1) 23(41,8) 413(46,4) 0,50
CX, n(%) 176(18,6) 6(10,9) 170(19,1) 0,13
RCA, n(%) 304(32,2) 26(47,3) 278(31,2) 0,01*
TIMI<3, n(%) 154(16,3) 14(25,5) 140(14,8) 0,05
MACE, n(%) 65(6,9) 9(17,3) 56(6,3) <0.01%*
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Figure 1

Leukoglycemic Index
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In ROC analysis, the leukoglycemic index >1.79 predicted new onset atrial fibrilation with a sensitivity of 84% and a
specificity of 61%, as shown in Figure 1. The area under the receiver curve of LGI for predicting the development of
new-onset atrial fibrillation in STEMI patients after PCI was 0.737 [95% confidence interval (CI): 0.708-0.765, P <
0.001].
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LIV Iatrogenic Femoral A-V Fistula occluded by coil embolization

Dr. Aydin isletme, Dog. Dr. Ali Nazmi Calik, Prof. Dr. Sennur Unal Day
Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi EAH

Abstract;

Iyatrojenik femoral arterio-vendz fistiil, femoral girisim sonrasinda nadir goriilen bir komplikasyondur. Genis hasta
tabanl caligmalarda 6zellikle koroner girisim yapilan hastalarda daha fazla goziikkmekle beraber siklig1 %0.6 civarindadir
[1]. Biiyiik bir ¢gogunlugunda AV fistiiliin kapanmasina ihtiyag olmamakla beraber semptomatik hastalarda, yiiksek
debili kalp yetmezligi gelisenlerde ve spontan olarak kapanmasi muhtemel olmayan biiyiik capli fistiillerde girigim
disiiniilebilir [2]. Vakamiz 62 yasinda bir erkek hasta, 3 aylik tipik anjina sonrasi ¢ekilen koroner BT anjiyoda RCA’da
kritik darliklar1 olmasi iizerine koroner anjiyografi planlaniyor. RCA mid segmentte subtotal lezyon goriilmesi iizerine
ad-hoc perkiitan girigim ile stent implantasyonu yapilan hastanin 3 giin sonra girisim yerinde hematom/siglik goézleniyor.
Cekilen doppler USG’de CFA-VSM arasinda fistiil saptaniyor. Periferik BTA’da fistiiliin 5cm uzunlugunda ve 4.5mm
genisliginde Olgiiliiyor. Fistliliin karakteri ve boyutlariin biiyiik olmasi iizerine hastaya perkiitan coil embolizasyonu
planlaniyor. Kontralateral girisim ile hastaya basarili coil embolizasyonu yapiliyor ve fistiiliin kayboldugu gozleniyor.
Takiplerinde de fistiile dair herhangi bir bulgu saptanmiyor. Bu vakanin da bize gosterdigi {izere, koroner girisimlerde
radyal yol her zaman Oncelikli olmalidir ve eger miimkiinse ultrason temelli femoral ponksiyonun her tiirlii vaskiiler
komplikasyonu azalttig1 kagiilmazdir. Uygun anatomik karakterdeki femoral AV fistiiller i¢in de coil embolizasyonu
giivenli ve pratik bir kapama tercihidir.

1 - Ohlow, Marc-Alexander, et al. “Incidence and Outcome of Femoral Vascular Complications among 18,165 Patients Undergoing Cardiac Catheterisation.” International Journal of
Cardiology, vol. 135, no. 1, 2009, pp. 66-71, https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2008.03.035.

2- Stone, Patrick. “Acquired Arteriovenous Fistula of the Lower Extremity.” UpToDate, www.uptodate.com/contents/acquired-arteriovenous-fistula-of-the-lower-extremity#! Accessed 28
June 2023.
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XXM Pseudo heart attack; Case with acute duodenal perforation
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ABSTRACT

An acute abdomen with simultaneous ST segment elevation is a rare condition. However, it can be potentially
fatal and can easily be misdiagnosed as ST-elevation myocardial infarction(STEMI). Misdiagnosis will lead
to inappropriate administration of antiaggregant and anticoagulant therapy, delay in surgical repair and an
increased risk of perioperative complications. In STEMI patients, short reperfusion time is associated with
improved survival, thus shortening door-to-balloon time is the main goal of treatment. In this case, we present
a case of duodenal perforation in a patient with ST segment elevation on the electrocardiogram (ECG).

INTRODUCTION

ST-elevation myocardial infarction(STEMI) is one of the fatal cardiac emergencies that patients usually
present with chest pain. ST-elevation myocardial infarction can present with gastrointestinal symptoms such as
abdominal pain, nausea, and vomiting without chest pain(1, 2).Although acute abdomen usually occurs with
abdominal pain, patients may show different symptoms and physical examination findings(3). At the same
time, patients with electrocardiogram (ECG) similar to ST elevation are more likely to be misdiagnosed and
mistreated. We present a case of duodenal perforation presenting with abdominal pain and presyncope, the
treatment of which was delayed primarily due to the diagnosis of inferior STEMI.



Y 3 TRAYE
£ (W ’* ENDOKRINOLOJI VE
B Vi )j METABOLIZMA

- DERNEGI

Limak Cyprus, Bafra = KKTC

KARDIYOVASKULER HASTALIKLARA KONGRESI 20-24 Eyliil 2023

CASE PRESENTATION

A 66-year-old,male, patient with a known history of hypertension, diabetes mellitus, chronic renal failure
applied to the emergency department of another hospital with the complaint of abdominal pain that started
four days ago.The ECG was found to be compatible with the inferior STEMI in the emergency department
and patient was referred to our invasive center. In the emergency department before the transfer, 300 mg
acetylsalicylic acid, 600 mg clopidogrel, 5000 IU Heparin treatments were given.

On physical examination in our hospital; blood pressure was 90/45 mmHg, heart rate was 130 beats/min.
The electrocardiogram showed ST-segment elevation in leads d2, d3, and aVf, and ST-segment depression in
leads d1 and avL (figure 1). Transthoracic echocardiography showed preserved left ventricular function. The
abdomen was distended and there was abdominal defense.

Haematological evaluation showed leucocytosis (WBC:17x10°/ ul) and anemia (HGB:10 g/dl). Creatine of the
patient whose baseline level is 1.4 mg/dl, was 2.6 mg/dl. Levels of C-reactive protein was 140 mg/L (normal
range, 0 to 5.0 mg/L). Cardiac HS-troponin T was high 141,6 ng/L (normal range 0 to 14,0 ng/L). Potassium was
2.4 mmol/l (normal range, 3.5 to 5.0 mmol/l). Although the patient had acute kidney failure, it was remarkable
that he was hypokalemic. Emergency coronary angiography was not performed in the foreground because of
the discrepancy between clinical findings and the patient was followed up closely in the intensive coronary
unit.

Free air under the diaphragm was detected in the chest X-ray. Therefore the patient was evaluated with
computed-tomography (CT). Duodenal perforation was diagnosed on CT (figure 2A and figure 2B). The patient
was consulted to general surgery and referred to another hospital for emergency surgery.

2x3 cm perforated area was seen in the duodenum in exploration and repaired successfuly.

DISCUSSION

Electrocardiogram (ECGQG) is the fast, inexpensive and main diagnostic tool for diagnosing of STEMI.(4)
However, ST segment elevation in ECG may be seen in other conditions such as left bundle branch block,
hyperkalemia, pericarditis, pulmonary embolism, aortic dissection.(5, 6) In addition; ST segment elevation
on ECG may rarely be seen in intra-abdominal organ perforations.(7-9) Although esophagus, stomach, colon
perforations mimicking STEMI have been reported in the literature so far, only one case of duodenal perforation
has been reported.(7-10)

Especially in elderly patients with atypical symptoms (abdominal pain, nausea, vomiting, presyncope) detailing
the anamnesis, performing appropriate physical examination, investigating wall movement abnormality with
echocardiography reduces the possibility of misdiagnosis and inappropriate intervention.(6) Acute abdomen
is one of the causes of ST segment elevation other than STEMI but it is rare. Several mechanisms have been
proposed to explain ECG changes in acute abdomen: hypotension, increased vagal tone, increased myocardial
oxygen consumption, change in heart position secondary to abdominal distantion,electrolyte derangements,
irritative effect.(1, 7, 11) Although many mechanisms have been proposed, the exact mechanism is unknown.

Consequently; since delay in diagnosis can lead to serious complications, ST segment elevation due to duodenal
perforation should be kept in mind in the differential diagnosis.
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Abstract

Background: Postoperative atrial fibrillation (POAF) is a potentially life-threatening complication after coronary artery
bypass graft (CABG) surgery. According to the newer studies; it is estimated to be seen around 20 - 50% and importance
of this situation is mentioned in several studies. A novel inflammatory marker, the Leuko-glycemic index (LGI), showed
a better predictive value for POAF development compared to its components. We investigated the relationship between
LGI and new-onset POAF during inhospital stay.

Methods: In a retrospective study of consecutive patients (n = 826) without a history of atrial fibrillation who underwent
CABG, patients were divided into 2 groups according to new-onset postoperative atrial fibrillation. The prognostic
significance of LGI in new-onset AF after CABG was compared in the two groups.

Results: In the populations studied, the incidence of new-onset POAF was about 11.6 % (n=96). We evaluated univariable
and multivariable binary logistic regression analyses for all variables in order to identify the independent predictors of
atrial fibrillation after CABG in hospital. In univariable regression analyses, leukoglycemic index, age, e¢GFR, chronic
obstructive lung disease, peripheral arterial disease, hyperlipidemia, LAAP diameter, uric asid and CRP were found to be
correlated with new onset atrial fibrillation. When we entered these variables into the multivariable regression analysis,
leukoglycemic index (OR: 1.22, 95% CI:1.04-1.44 p = 0.01), age (OR:1.04, 95% CI: 1.01-1.07, p < 0.01), CRP (OR:
1.05, 95%CI: 1.01-1.05, p < 0.01) and LAAP diameter (OR:2.12, 95% CI:1.12-4.68, p< 0.01) were ascertained as
independent predictors of atrial fibrillation after CABG.

n
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In ROC analysis, the leukoglycemic index >1.263 predicted atrial fibrillation after CABG with a sensitivity of 91% and
a specificity of 59%,The area under the receiver curve of the LGI for the prediction of new-onset atrial fibrillation after
CABG was 0.737 [95% confidence interval (CI): 0.705-0.767, P < 0.001].

Conclusions: Our study highlights the prognostic importance of LGI as an independent risk factor for new-onset atrial
fibrillation in postoperative CABG patients. This inexpensive and easily assessed biochemical parameter may help to
improve the prediction of POAF and the selection of patients who could benefit from a preventive strategy.
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Figure1 In ROC analysis, the leukoglycemic index >1.263 predicted atrial fibrilation after CABG with a sensitivity of 91% and a specificity of 59%

Variable Adjusted OR (%95 CI) p value
Age years 1.04 (1.01-1.07) <0.01*
PAH 1.58 (0.8-2.8) 0.13
HPL 0.6 (0.3-1.0) 0.09
COPD 1.6 (0.8-3.2) 0.15
CRP 1.05 (1.01-1.05) <0.01%
LGI 1.22 (1.04-1.44) 0.01*
Uric Aside 1.12 (0.9-1.28) 0.06
GFR 1.00 (0.99-1.01) 0.53
LA AP Diameter 2.12(1.12-4.68) <0.01%

Table1 Variables which was entered into multivariable regression model for atrial fibrillation after CABG
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8 years life with forgotten guidewire
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Abstract

Coronary angiography is the visualisation of the coronary arteries with radiopaque contrast injection. Using various
arterial access, the diagnostic catheter is advanced to the ascendent aorta with the help of a guidewire. Afterwards,
the guidewire is retracted, the coronary ostium is engaged with the catheter and coronary imaging is performed with
the help of radiopaque contrast. Although complications related to coronary angiography are rare, some patients may
experience access site complications, arrhythmia, coronary spasm, and contrast-related side effects. We report a case of
spontaneous dislodgement of guidewire 8 years after coronary angiography.A 53-year-old male patient with no known
medical history was admitted to the emergency department with the complaint of foreign object coming out of his foot.
When we analysed the anamnesis, it was learned that the patient had a history of coronary angiography 8 years ago and
no invasive procedure was performed subsequently. The patient stated that leg pain started 4 months ago and he had
applied to the emergency department several times, but no diagnosis was made. X-ray showed the material which was
coming from was compatible with the arteria tibialis posterior trace . The material taken from the plantar arcus by surgical
exploration was compatible with J guidewire. These findings confirmed that the material removed from the patient, who
had no history of other interventional procedures, was the J-wire left behind during coronary angiography performed 8
years earlier. Although there are a few cases of wire retained after venous catheterisation in the literature, we have not
encountered any case in the arterial system. Although coronary angiography is frequently performed , we present the first
case in the literature to show that caution is required at every stage and that unexpected surprises may occur.
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Figure 1 The foreign material (guidewire) seen protruding out of the foot
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Figure 2: X-ray showing guidewire compatible with posterior tibial artery trace
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Figure 3: X-ray showing the wire terminating in the plantar arcus
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Anomaluous left main coronary artery originating from right
coronary siniis: a rare cause of cardiogenic shock

B-06
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Abstract

Anomalous aortic origin of the coronary arteries are rare congenital disorders while the most common type of those is
anomalous origin of the circumflex artery arising from the right coronary sinus. Besides, the rarest type with the highest
risk of sudden cardiac death is the anomalous origin of the left main coronary artery (LMCA) from the right sinus
valsalva. In the present case, we describe an 18-years-old patient presented with cardiogenic shock in which case the
underlying cause was found to be an anomalous LMCA originating from the right coronary sinus. The patient presented
to the emergency department with shortness of breath. At admission, he collapsed and intubated with the diagnose
of hypotensive pulmonary oedema. The ECG showed ST segment elevation in the anterior leads. The patient was
immediately taken to the Cath-lab and an intra-aortic balloon pump was inserted with the diagnose of acute cardiogenic
shock. The coronary angiography revealed that the LMCA originated from the right sinus and its diameter decreased
by more than 50 percent in systole. The subsequent coronary computed tomography angiography confirmed that the
LMCA originated from the right sinus valsalva. Cardiac magnetic resonance imaging showed contrast enhancement
secondary to subendocardial ischaemia in all segments supplied by the LMCA. Since the guidelines recommend surgical
intervention with class I indication for all patients with LMCA originating from the right sinus, the patient was transferred
to cardiovascular surgery and discharged with healing after coronary artery bypass grafting. In this case report, we
presented the management of a patient with coronary outflow anomaly in cardiogenic shock with mechanical support
device in the acute phase and the subsequent treatment process by supporting the diagnosis with imaging methods.
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Figure 1 A 12-lead electrocardiograph showing ST-segment elevation in leads I, aVL, and V1-2-3.

. a
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Figure 2 CT angiography showed that the LMCA originated from the right sinus of Valsalva and that the left anterior descending artery was constric-
ted between the aorta and the pulmonary conus.
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Figure 3 Coronary angiogram showing the left main coronary artery originating from the right coronary cusp and the diameter decreased by more
than 50 percent in systole



TGKV ONKOLOJI UE TAT) TURKIVE s.f"' %‘g ? EESELYIE[NDLDJWE
TURK GIRISIMSEL 2 & L g AclL TP kY J3 ’}j METRBOLIZMA
KARDIYOLOJi VAKFI s hA DERNEGI
TEonn >
Limak Cyprus, Bafra = KKTC

KARDIYOVASKULER HASTALIKLARA KONGRESI 20-24 Eyliil 2023

Valve-In- Valve TAVI’de gecilemeye kapaga farkh bir yaklasim:

B-07 Transseptal yaklasim

Cagr Yayla'

Ahmet Korkmaz'
Mehmet Akif Erdol”
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Ahmet Goktug Ertem’
Adnan Burak Akgay’

1 Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Boliimii, Ankara

VAKA

78 yas kadin hastaya 7 yil dnce Sorin Biocor 21 biyoprotez aort kapak cerrahisi uygulanmis olup 5 aydir olan efor
dispnesi sonrasi yapilan TTE’da aort kapak tizerinde 90/65 mm Hg gradient saptanmistir. Konsey karari sonrasi hastaya
TAVI yéntemi ile Valve-in-Valve plan1 yapilmistir. Hastanin sol radiyal arter yolu ile 5F pigtail kateter aorta gecilerek
non-koroner cusp’a yerlestirilmistir. Ardindan sag ve sol femoral arter ve vene 7F sheath yerlestirildi. Desendan aortadaki
ciddi tortiozitenin kaybolmasi igin pigtail yardimiyla sag femoral arterden amplataz superstiff tel sol femoral arterden
back-up meier tel asendan aortaya yerlestirildi. Biyoprotez kapak normal diiz uglu ve hidrofilik diiz uglu teller ile uzun
stire denemelere ragmen gecilemedi. Sag femoral ven araciligi ile SL kateter ve septostomi ignesi ile sag atriyumdan sol
atriyuma gecildi. Agilis NXT yonlendirilebilir kateter yardima ile sol atriyuma gecildi. AL1 diagnostik kateter yardimiyla
300 cm noodle tel, sol ventrikiilden (LV) aortaya gegildi. Sol femoral arter yardimi ile LV’den asendan aortaya yollanan
noodle tel snare ile yakalandi (Resim 1). Agilis NXT yonlendirilebilir kateter {izerinden 10x4 cm balon ile kapaga
dilatasyon uygulandi ve sonra snare ile sol femoral arterden tel externe edildi. Sistem tekrar retrograd hale getirildi. 14
F Myval kapak tasiyici sheath sol femoral arter bolgesine yerlestirildi. Externalize edilen tel iizerinden pigtail kateter
LV’e brrakildi. Back-up Meier tel LV e yerlestirildi. Kalp hiz1 gegici pacemaker ile 200/dk olacak sekilde 18 mm balon
ile dilatasyon uygulandi. Ardindan 21.5 Myval balon ile yerlestirilen kapak dnceki protez kapagin iizerine yerlestirildi
(Resim 2). Hafif derecede paravalviiler leak izlendi. islem yeri cerrahi olarak kapatildi. Islemden sonra maximum gradient
21 mmHg olarak dl¢iildii.
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Resim 1.

Resim 2
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Perkiitan koroner girisim yapilan akut koroner sendromlu
hastalarda kontrasta bagh nefropati ile Cadillac risk skoru
iliskisi
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ORCID : 0000-0002-6147-4053

Giris: Gelismis iilkelerde morbidite ve mortalitenin en yaygin sebebi koroner arter hastaligidir (KAH). Akut koroner
sendromda (AKS) altin standart tedavi, perkiitan koroner girisimdir (PKG). Kontrasta bagli akut bobrek hasar1 (CIN)
iyot iceren kontrast madde maruziyeti sonrasinda ortaya c¢ikar. Genellikle geri doniistimliidiir ancak bazen kalici
bobrek yetmezligine neden olabilir. Kontrasta bagli akut bobrek hasari, hastalarda morbidite-mortalite artigi, uzamis
hospitalizasyon ve artmis hastane maliyetleriyle iligkili olup, bu durum invaziv kardiyak prosediirler i¢in 6nemli bir
sorundur.

Cadillac risk skoru, primer PKG yapilan AKS’li hastalarda, kardiyovaskiiler olay riskini belirlemek i¢in gelistirilmis bir
risk skorudur.

Amag: Bizler calismamizda AKS’li hastalarda, Cadillac risk skorunun CIN ile iligkisini aragtirmay1 amagladik.

Yontem: Ekim 2022-Haziran 2023 tarihleri arasinda hastanemize AKS tanisiyla basvuran ve acil kardiyak kateterizasyon
uygulanan toplam 550 hasta retroprospektif olarak bu ¢alismaya dahil edildi. Hastalar CIN gelisen ve gelismeyen olarak 2
gruba ayrildi. Hastalarin Cadillac risk skoru hesaplandi. Kardiyojenik sok, kardiyak arrest veya kabul sirasinda mekanik
dolasim destegine ihtiya¢ duyan hastalar caligma dis1 birakildi. Ayrica, kronik bobrek hastaligi [glomertiler filtrasyon hizi
(GFR) <30 ml/dak/1,73 m2] ve/veya diyaliz hastalari, daha 6nce koroner arter bypass cerrahisi gecirmis olanlar veya ilk
PKG’den 6nceki 7 giin i¢cinde kontrast maddeye maruz kalanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Bulgular: Caligmaya 503 hasta dahil edilmis olup hastalarin 415 (82.5%)’1 erkek, 88(17.5%)’1 kadindi. Toplam 435
(86.5%) hastada CIN gelismemisken, 68 (13.5%) hastada CIN gelismistir. Cadillac skorunun 11 ve iizeri olmasi1, CIN’1
%63.2 duyarlilik ve %52.2 6zgilliik ile 6ngdrmiistiir.
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The CADILLAC Risk Score
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Roc Analysis of The Cadillac Test Score for Contrast Induced Nephropathy Outcome

CI of
The Area CI of
. Area Sensitivity CI of Sensitivity [ Specificity .
Cadillac Under p value Specificity
Under (%) (%) (%)
Test Score | Curve (%)
Curve
<9 0.530 33.8 22.8-46.3 84.1 80.4-87.4
<10 0.574 0'618 <.001 54.4 41.9-66.5 54.2 49.4-59.0
<11 ’ 63.2 50.7-74.6 52.2 47.4-57.0
CI: Confidence Interval
CIN — (n/%?) CIN + (n/%?) **p value
Male 365 (88.0) 50 (12.0) 0.036
Female 70 (79.5) 18 (20.5) )

**Pearson chi-square test was used, *row percentage

Sonug¢: Calismamiz sonucunda, Cadillac skoru primer PKG uygulanan AKS’li hastalarda CIN’i 6dngdrmede basarili
bulunmustur. Bu sonuglarin 1g1ginda Cadillac skoru, hastalarda PKG 6ncesi ve sonrasi CIN’i 6nlemede, uygun tedavi ve
hasta yonetiminde bizlere yol gosterebilir.
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Yeni Hipertansiyon Tanis1 Almis Tip II Diabetes Mellituslu
3 X['B Dipper/Nondipper Hastalarin inflamasyon Belirteclerinin
Karsilastirilmasi

Hiiseyin Oren
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

Ayhan Cosgun
Ankara Sincan Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

Amac: Yeni hipertansiyon tanisi almis Tip II diabetes mellituslu hastalarda, 24 saatlik ambulatuar kan basinci takibine
gore dipper ve non-dipper vakalarda inflamasyon degerlerinin karsilastiriimasidir.

Yontem: Calismaya, 2019 Haziran ayindan 2022 Aralik ayina kadar basagrisi ve tansiyon yiiksekligi ile kardiyoloji po-
liklinigine bagvuran, Tip II diabetes mellitus tanisi olan, 24 saatlik tansiyon holter monitdrizasyon sonucuna gore hiper-
tansiyon tanisi kesinlesen, sistolik ve diastolik degerlerinde gece periyodunda % 10 dan daha fazla diisiis olan 214 hasta
(Dipper) ve gece periyodunda % 10 dan daha az diisiis olan (non-dipper) 206 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarda
glukoz, Hb Alc, CRP, Sedimentasyon, Beyaz kiire (WBC), Notrofil, Lenfosit, Notrofil/lenfosit oran1 degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta, yas, cinsiyet, aglik glukoz diizeyi, lenfosit sayilar1 ve ortalama diabetus mellitus siireleri agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). HbAlc, WBC, Notrofil , N/L orani, CRP, sedimentasyon degerleri

non dipper grubunda dipper grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede yliksek bulundu (p<0.05).

Sonugc: Yeni hipertansiyon tanist almis Tip II diabetus mellituslu non dipper hastalarda, dipper hastalara gore inflamas-
yon degerleri anlamli derecede daha yiiksek tespit edilmistir.

Tablo 1: Hasta Karakteristikleri ve Laboratuvar Degerleri

DiPPER NON-DiPPER
VAKA SAYISI 214 206
YAS 56.2+/-7.4 55.84/-8.5
GLUKOZ 134.23+/-25.7 135.634/-30.21
DM SURESI 11.4+/-3.2 10.9+/-4.8
ERKEK % 54.2 % 53.9
KADIN % 45.8 %46.1
HBAIC 6.4 +/-1.1 7.5/-1.5
CRP 4.4+/-1.1 7.84+/-2.1
WBC 6421+/-1004 7145+/-1354
SEDIM 17.2+/-3.3 24.2+/-4.1
NOTROFIL 4105+/-1276 4902+/-1949
LENFOSIT 1683+/-763 1632+/-801
N/L ORANI 2.27+/-0.34 2.89+/-0.54
SISTOLIK GUNDUZ 156.71+/-17.3 157.314/-20.5
DIASTOLIK GUNDUZ 101.8+/-10.5 102.3+/-11.3
GECE SISTOLIK 131.73+/-18.1 146.2+/-21.6
GECE DIASTOLIK 81.46+/-8.52 93.12+/-11.5
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B C-reaktif protein/Albiimin oram ile aortik sertlik ile iliskilidir

Murat Oguz Ozilhan', Sadik Kadri A¢ikgoz', Cagri Yayla!
! Ankara Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara, Ttiirkiye

Amag: Aortik sertlik, kardiyovaskiiler mortalitenin bagimsiz bir 6ngordiiriiciistidiir. Aortun yapisi, kan akisindaki basing
degisikliklerine kars: elastik bir diren¢ saglamaktadir. inflamasyon basta olmak iizere cesitli faktorler aortun elastik
yapisinda deformasyona sebep olabilmektedir. C-reaktif protein (CRP), akut faz reaktani olup vaskiiler yapilar i¢in
onemli bir biyobelirtectir. Alblimin ise negatif akut faz reaktanidir. Hipoalbiiminemi ¢esitli kardiyovaskiiler hastaliklar
ile yakindan iliskilidir. CRP/Alblimin orani ise son yillarda zellikle inflamasyon ile iligkili olabilecek patofizyolojik
durumlarla iligkili olabilecegi gdsterilmistir. Bu ¢alismanin amaci, CRP/Alblimin orani ile aortik sertlik arasindaki
korelasyonun incelenmesidir.

Yontem: Calismamiza 99 hasta dahil edildi. Hastalarin klinik, demografik ve ekokardiyografik parametreleri ile kan
ornegi parametreleri kaydedilmistir. CRP/Alblimin oranina gére median deger belirlenerek iki gruba ayrildi. Ofis kan
basinci dlglimleri kilavuz onerileri dogrultusunda yapilarak kan basinci ortalamasi alindi. Aortik sertlik indeksi, kan
basinci ol¢limii ile aortik kokiin ekokardiyografik olarak sistolde ve diyastolde dl¢iilmesi ile hesaplanmaktadir.

Bulgular: Grup 1 ve Grup 2’nin yas ortalamast 58.80+12,97 vs. 62,43+11,82 idi (p = 0.040). CRP ile CRP/Alblimin
orani Grup 2’de anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p = 0.001). Aortik sertlik indeksi Grup 2 de anlamli daha yiiksek
saptanmistir (8.4042.35 vs. 9.33+2.69; p=0.010 ). Yapilan korelasyon analizinde CRP/Alblimin orani, ASI ile pozitif
korelasyon gostermistir.

Sonug: CRP/Albiimin oran1 yeni bir inflamatuvar belirte¢ olup aortik sertlik indeksi ile pozitif korelasyon saptanmistir.
Bu konuda daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Grup 1 (Crp/Alb<0.18) Grup 2 (Crp/Alb>0.18) P degeri
(n=50) (n=49)
Yas 58.80+12,97 62,43+11,82 0.040
Cinsiyet (Erkek) 36 (%72) 36 (%73.5) 0.874
Hipertansiyon 27 (%54) 29 (%59,1) 0.357
KAH 6ykisi 7 (%14) 9 (%18.3) 0.573
Hiperlipidemi 20 (%40) 17 (%34.7) 0.661
Diabetes mellitus 23 (%46) 22 (%44.9) 0.887
Ejeksiyon fraksiyonu 63,09+3,00 63,31+2,92 0.597
Pulmoner arter basinci 29.77+4.95 31.30+6.89 0,073
Glukoz 151.85+76.71 156.10+84.94 0.711
Ure 37.72+18.89 43.36+24.90 0.073
Kreatinin 0.88+0.20 0.94+0.33 0.094
Urik asit 7.06+1.89 5.88+1.84 0.204
Total protein 64.30+8.27 64.9416.66 0.580
Alblimin 40.94 £+ 3.08 41.29+3.93 0.305
Total kolesterol 182.53+41.59 176.28+48.64 0.331
Trigliserid 141.37+103.70 136.04+87.38 0.696
HDL-K 38.37+10.35 35.74+9.11 0.059
LDL-K 117.63+37.70 113.68+£38.89 0.469
Hemoglobin 14.631£3.42 14.334£3.33 0.524
Lokosit sayisi 11.7643.36 13.06+£10.74 0.249
C-reaktif protein 6.45 + 2.56 8.21+3.15 0.001
C-reaktif protein/Albimin orani 0.16 £ 0.07 0.22 £ 0.08 0.001
Aortic stiffness index 8.40+2.35 9.33+£2.69 0.010

KAH: Koroner arter hastaligi; HDL: HDL-K, yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol; LDL-K, diisiik dansiteli lipoprotein

kolesterol

Tablo 2. Aortik stiffness index ve CRP/Albiimin korelasyon analizi

Aortik Stiffness Index

R degeri

P degeri

C-reaktif protein/Albimin orani

0.302

<0.001
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SGLT-2 Kullaniminin Stage A Kalp Yetmezligi Olan Hastalarda
De-Ritis Oran1 Uzerine Etkisi

B-11

Cagatay Tunca', Ahmet Kivrak'
Ankara Etlik Sehir Hastanesi

GIRIS: Aspartat aminotransferaz (AST) / alanin aminotransferaz (ALT) orani; (AAO) (De-Ritis) sik ve kolay uy-
gulanabilir bir laboratuvar testidir. AST beyinde, karacigerde, mide mukozasinda, yag dokusunda, iskelet kasinda ve
bobreklerde, 6zellikle karaciger ve kalp kasinda da etkilidir. ALT ise agirlikli olarak hepatoseliiler mitokondri ve sitop-
lazmada bulunur. De Ritis Pek ¢ok malignite i¢in bir prognostik parametre olmasinin yani sira, koroner arter hastaligi,
kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklarda riski belirlemede kullanilabilecegini gdsteren
caligmalar mevcuttur. Sodyum glikoz co-transporter-2 inhibitorleri (SGLT-2), glukoz geri emiliminin saglandig1 bobrek
proksimal tiibiillerinde glikoz reabsorbsiyonunu engelleyip glikoziiri, diiirez ve natriiireze neden olarak etkili olan yeni
antidiyabetik ajanlardir. Genis ¢apli randomize klinik ¢aligmalarda, aterosklerotik kardiyovaskiiler (KV) hastaligi veya
yiiksek KV risk faktorleri olan tip 2 diyabette (T2DM), major KV olaylar ve kalp yetersizligine (KY) bagl hastane
yatiglarini azalttig1 ortaya konmustur. Bugiine kadar yapilan ¢alismalardan gelen veriler ve kilavuz dnerileri, yerlesik
ASKVH veya yiiksek KV risk faktorleri bulunan T2DM olgularda SGLT-2i’lerin K'Y den birincil korunmada etkili
olduklarimi desteklemektedir. Calismamizda diyabetik hastalarda dapagliflozin baslanmasini takiben ti¢lincii aydaki
De-Ritis oranlar1 karsilasgtirmay1 amacladik.

CALISMA TASARIMI: Eyliil 2022 ile Kasim 2022 tarihlerinde i¢ hastaliklar1 polikliniginde dapaglifozin baslanan
93 hasta alindi. Tiim katilimcilari demografik, klinik ve laboratuvar parametreleri kaydedildi. AOO tiim katilimcilarin
rutin biyokimya 6rneklerinden dlglilmiistiir.

SONUCLAR: Calismaya alinan hastalarin %67,7 (63 kisi) erkek ve yas ortalamasi 69’tur. Kadinlarin yas ortalamasi
ise 68 olup, erkeklerin yas ortalamasi ile arasinda istatiksel fark yoktu. Calismaya alinan hastalarin %76,3 (71 kisi)
“Uinde HT tanisi, %71 (66 kisi) ‘inde KAH tanisi, %73,6 (75 kisi) hiperlipidemi tanis1 bulunmaktadir. Baslangic AST/
ALT orani (mean:0,91), SGLT2 inhibitorii kullaniminin 3. ayinda 6lgiilen AST/ALT oranindan(mean:0,77) anlamli ola-
rak yiiksek bulunmustur(p=0.003)

TARTISMA: Literatiirde De-Ritis oraninin Stage C ve D kalp yetmezligi hastalarinda NHYA, LVEF ve NT-ProBNP
ile iliskisini gosteren veriler mevcuttur. Sonuglarimizin Stage A kalp yetmezligi hastalarinda SGLT-2 inhibitoriiniin
De-Ritis oranlarimin azaltmasinin bu grupta yer alan ilaglarin yetmezlik progresyonunu yavaslattiginin bir baska goster-
gesi oldugunu diistiniiyoruz.

Anahtar kelime: Aspartat Aminotransferaz (AST) / Alanin Aminotransferaz (ALT) Orani, Stage A Kalp Yetmezligi,
Sodyum glikoz co-transporter-2 inhibitorleri (SGLT-2)
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1By Dev Koroner Anevrizmasi Olan Hastaya Yaklasim

Cagatay Tunca', Ayse Nur Ozkaya ibis’
Ankara Etlik Sehir Hastanesi

78 yasinda erkek hasta acil servisimize son birkag¢ giindiir devam eden sikistiric1 gogiis agrisi sikayeti ile bagvurdu.
Hastani 6zge¢misinde HT, KAH ve KBH mevcuttu. Hastaya dort yil dnce yapilan anjiyografi sonrast CABG karari
verildigi ancak hastanin kabul etmedigi 6grenildi. EKG’sinde 1.derece AV blok ile sol aks sapmasi goriildii. EKO’da EF
%352, tiim kalp bosluklar1 dilate, ileri egzantrik MY, AY ve hafif TY izlendi. Biyokimyasinda ise troponin pozitifligi ve
evre 3a KBH ile uyumlu kreatin ytiksekligi mevcuttu. Hastaya NSTEMI tanisi ile anjiyografi yapilmasi kararlastirild.
Yapilan KAG’da en genis yeri LAD’ de 14 mm olmak {izere tiim arterlerde yaygin anevrizmalar ve beraberinde ciddi
koroner darliklar goriildii. (Sekil 1-2) TEE’de mitral kapagin anterior leafletinin prolabe yapida oldugu, aort kapagin
elonge yapida oldugu ve NCC’de asimetrik dilatasyon oldugu gortilerek her iki kapakta eksantrik ileri yetmezlik tanisi
dogrulandi. Konnektif doku hastaliklar1 dncelikle diistiniilerek hasta romatolojiye danisildi. Konseyde CABG+AVR/
MVR karar1 verildi ancak hasta operasyonu kabul etmedi. Hastanin damarlarimin perkiitan koroner girisim i¢in de ytiksek
riskli oldugu diistiniilerek maksimal medikal karariyla NHYA 1-2/CCS 1 olarak 1 aydir takip edilmektedir.

Koroner arter anevrizmasi nadir goriilen bir durumdur ve koroner arterin referans damar c¢apinin %50’yi asan
dilatasyonu olarak tanimlanir. Dev anevrizma ise referans damar ¢apinin 4 katindan fazla dilatasyonu ya da internal
¢apm 8 mm’nin iizerinde olmasi olarak tanimlanir. Etyopatogenezde eriskinlerde ateroskleroz ilk sirada gelmekte iken
¢ocuklukta Kawasaki hastalig1 6ne ¢ikmaktadir. Koroner anevrizma hastalarinda matriks metalloproteinaz aktivitesinde
artis nedeniyle media tabakasinda zayiflama ve damarda genisleme oldugu 6ne siiriilmiistiir. Koroner arterlerde darlik
olmasa bile anevrizmalarda mikrovaskiiler islev bozukluguna bagli stres aracili miyokard iskemisi goriilebilmektedir.
Laminer yerine tiirbiilan akimin gelistigi anevrizmanin inflow ve outflow yerlerindeki hemodinamik degisiklikler klasik
darliklarla benzerdir. Anevrizmadaki kan akiminda ve shear streste azalma endotel hasari ile iligkilir ve neticesinde
vazokonstriksiyon tetiklenir. Antitrombotik, antiinflamatuar, antifibrotik ve antioskidan fonksiyonlar azalir. Artan platelet
aktivasyonu, koagiilasyona egilim ve fibrinoliitk sistemde zayiflama nedeniyle trombiis olusumu kolaylasir. Bu nedenle
bu hastalarda hem akut hem de ge¢ donemde tedavi hedefinin temelini antitrombotik tedavi olusturur. Antiagregan ve
antikoagiilan ajanlarin kullanimi konusunda konsensus saglanamamistir. Biz vakamizda bir y1l ikili tedavi uzun dénemde
ise antikoagiilan ajanlarla takip etmeyi kararlastirdik. PKG’nin anevrizmatik damarlada igslem basarisi1 daha diisiik olup
no-reflow, stent trombozu, distal embolizasyon daha siktir, artmig tekrarlayan revaskiilarizasyon ihtiyaci ve mortalite ile
iligkilidir.
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LRKRE Dislodged PFO closure device snared to save the day

Gokcem Ayan Bayraktar, Fuat Polat, Ali Nazmi Calik, Sennur Unal Day1

University of Health Sciences, Dr. Siyami Ersek Cardiovascular and Thoracic Surgery Center, Dept of Cardiology,
Istanbul, Turkey.

GIRIS
Patent Foramen Ovale (PFO) yetiskin popiilasyonun %20’sini etkileyen bir defekttir. Cogunlukla benign olmakla birlikte
paradoksik emboliye neden olabilir. Defektin kapatilma endikasyonlar1 kriptojenik inme, sistemik arteryal embolizm,

dekompresyon hastaligi, platipne-ortodeoksi sendromu ve aurali migrendir. Giiniimiizde transkatater PFO kapatma
islemi yaygin olarak uygulanmaktadir. Uygun cihaz boyutu se¢imi islemin basarisi yoniinden 6énem arz etmektedir.

VAKA SUNUMU

Bilinen kronik hastalik dykiisii olmayan 38 yasinda erkek hasta gecici iskemik atak (GIA) yasamasi iizerine etiyoloji
arastirilmasi amaci ile kardiyoloji poliklinige yonlendirildi. Hastanin 72 saatlik ritm holter kaydinda atriyal fibrilasyon
atagiizlenmedi. Karotis arteryal Doppler incelemesinde anlamli plak izlenmedi. Yapilan trans6zofageal ekokardiyografide
(TOE) 19x2 mm boyutlarinda Patent Foramen Ovale (PFO) tiineli izlendi. Intravendz ajite salin enjeksiyonu ile spontan
gecis olmazken, valsalva manevrasi sonrast sag atriyumdan sol atriyuma (LA) bubble gecisi izlendi. Aortik rim 8 mm
olarak ol¢iildii. Alt ekstremite vendz Doppler incelemesinde derin ven trombozu bulgusu saptanmadi. GIA sonrasi ¢ekilen
beyin manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) sol pariyetal bolgede kortikal ve subkortikal beyaz cevherde lineer trase
seklinde diflizyon kisitlamasi ve ¢ekilen bilgisayarli tomografik anjiyografide (BTA) anterior serebral arterde Smm’lik
anevrizmatik dilatasyon izlenmisti. Rope skoru 8 olarak hesaplanan hasta icin kalp takimi tarafindan perkutan olarak
PFO kapatma islemi planlandi.

Derin sedasyon altinda TOE probu yutturularak yapilan islemde, multipurpose (MP) kateter ve hidrofilik tel ile LA’ya
gecilip Amplatz stiff tel sol iist pulmoner vene yerlestirildi. TOE ‘de aortik rim 8 mm olarak bulunup 18 mm’lik PFO
Occluder kullanilmast planlandi. 10F delivery katater i¢inden PFO Occluder cihazi yerlestirilip Minnessota manevrasi
sonrasi cihaz birakildi. Biraktiktan sonra skopide durus degisikligi goriilen cihazin TOE kontroliinde aortik rimi kacirmis
oldugu izlendi. Bunun iizerine cihazin snare yardimu ile tekrar toplanmasi planlandi. Once 10F delivery sheat ve 6F MP
kateter ile cihaz yakalandi fakat delivery sheat i¢ine alinamadi. Ardindan 14 F delivery sheat ve 6F MP katater ile alet
delivery sheat i¢ine alindi. islem komplikasyonsuz sonlandirild.

Hastanin islem sonrasi ekokardiyografik takibi yapildi. Perikardiyal effiizyon izlenmedi.

SONUC

Perkiitan Atriyal septal defekt (ASD) kapama islemi sonrast aortik rim erozyonunun kisa rim (<9mm) ile iligkili
oldugu gosterilmis, PFO kapama islemi i¢in de benzer bir sinir giiniimiize kadar kabul edilmistir. Ancak 2023 yilinda
yayimlanan 324 hastanin retrospektif olarak incelendigi Kanada’da yapilmis tek merkezli kohort ¢alismasinda PFO
kapama isleminde aortik rim <9 mm ve >9 mm olan hastalarin uzun dénem takiplerinde aortik rim erozyonu agisindan
anlaml fark izlenmemistir. Balon ile rutin cihaz boyutu se¢imi uygulanmamakla birlikte cogunlukla 25 ve 35 mm’lik
cihazlar kullanilmigtir. Bu vakada alisilagelmis kisa aortik rim i¢in 18 mm’lik cihaz se¢imi cihazin embolizasyonu ile
sonuglanmistir. Bu ¢alismada goriildiigi gibi siiregelen yaklasimin terk edilmesi ile birlikte aortik rim erozyonu gibi
advers olaylarda artis olmaksizin cihaz embolizasyonu oraninin azalmasi gelecek invaziv kardiyoloji pratik yaklagimini
degistirebilir.
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An Unusual Indication for VSD Occluder Device: A Giant
ISV Mediastinal Mass Invading
Right Coronary Artery

Gokecem Ayan Bayraktar, Ali Nazmi Calik, Semih Eren, Huseyin Kuplay, Sukru Akyuz

University of Health Sciences, Dr. Siyami Ersek Cardiovascular and Thoracic Surgery Center, Dept of Cardiology,
Istanbul, Turkey

GIRIS
Kardiyak kist hidatid nadir bir hastalik olmakla birlikte ¢ogunlukla sol ventrikiilde goriiliir. Kistin biiylimesine bagl
komsu yapilara basi ¢ogunlukla semptomlara neden olur. Koroner arterlere basi, ritm bozukluklari, atriyoventrikiiler

kapak ve ventrikiiler fonksiyon bozukluklarina neden olabilir. Primer tedavi cerrahi rezeksiyon olup cerrahi 6ncesi ve
sonras1 siirecte antiparazitik tedavi (albendazol) adjuvan olarak uygulanmalidir.

VSD okluder cihazlar nitinol tel 6rgii ve polyester malzemeden yapilmis, kendiliginden genisleyebilen, ¢ift diskli
cihazlardir. Bu cihazlar hemodinamik olarak anlamli olan ancak standart cerrahi girisim igin yiiksek riskli anatomik
veya klinik durumu olan VSD hastalar1 i¢in endikedir. Septal okluder cihazlarin bazi konvensiyal olmayan kullanimlari
(arteriovendz fistiil kapama, patent foramen ovale kapama vb.) vaka raporlari olarak bildirilmis olsa da bu vakada bu
cihazlarin kardiyak kist hidatid hastasinin vaka yonetiminde kullanimini sizlere sunacagiz.

VAKA SUNUMU

19 yasinda bilinen kronik dahili hastalik dykiisii olmayan erkek hasta son 2 aydir giderek artan halsizlik, yorgunluk,
istah kaybi sikayetleri ile poliklinige bagvurdu. Hastanin go6giis agrisi, dispne, senkop gibi sikayetleri yoktu.
Elektrokardiyografide (EKG) siniis ritmi izlenmis olup iskemik ST-T segment degisikligi izlenmedi. Transtorasik
ekokardiyografide (TTE) ejeksiyon fraksiyonu %60 olarak degerlendirilmis olup sag kalp bosluklarina basi yapan kitle
imaj1 goriildi. Transdzofageal

ekokardiyografide (TOE) sag kalp bosluklaria basi yapan kitlenin kistik yapida oldugu gériildii. Cekilen Bilgisayarl
Tomografide (BT) 4x3 cm boyutlarinda sag atriyum ve ventrikiile bast yapan 6n planda kardiyak sarkom veya kist
hidatik diisiindiiren kitle izlendi. Yapilan tetkikler ile hasta ‘Kalp Takim1’ tarafindan degerlendirildi ve cerrahi rezeksiyon
karar1 alindi. Operasyon sirasinda makroskopik goriiniimiin malign nitelikte olmasi ve sag atriyum ve komsu yapilarin
invazyonu nedeni ile cerrahi ekip tarafindan kitle ‘rezeke edilemez’ olarak degerlendirildi. Cerrahi sirasinda alinan biyopsi
ise tanisal degil olarak sonuglandi. Hastane i¢i takipte kitlenin boyutlarmin 6x3.5 cm’e ilerledigi goriildi. Kalp takimi
tarafindan hasta tekrar degerlendirildi. Kitlenin hizla biiylimesi, yeni baglayan anjinasinin olmas1 EKG’de inferior sahada
ST degisikligi goriilmesi ve biyopsinin tanisal olmamasi nedeniyle koroner anjiyografi ve biyopsinin tekrarlanmasina
karar verildi. Koroner anjiyografide sag koroner arter (RCA) kan akimmin kitleye yonlendigi, proksimal bolgeden
tamamen tikali oldugu, sol sistemden retrograd olarak doldugu goriildii. Sol sistemde anlamli darlik izlenmedi. RCA’dan
gelen aortik kan akimi etkisinde biiyiiyen kitlenin tedavisi i¢in RCA kan akiminin VSD occluder cihaz ile kapatilmasi ve
ayni1 seansta biyopsi alinmasina karar verildi. Basarili islem sonrasi ¢ekilen kontrol BT de kitle boyutlarinin kiigiildiigii,
sag kalp yapilarindaki basinin azaldig1 ve kist i¢ine kontrast dolusunun olmadig1 goriildii. Biyopsi patolojisi kist hidatik
ile uyumlu olarak sonuclandi. Hastaya cerrahi rezeksiyon onerildi ancak hasta redo-cerrahiyi kabul etmeyerek kendi
istegiyle taburcu edildi.

SONUC

Bu vakada septal okluder cihazlarin konvansiyonel olmayan kullanimi ile cerrahiyi kabul etmeyen hastanin ilerleyici
nitelikteki kist hidatik tedavisindeki roliinii sizlerle paylastik.
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Iyatrojenik Retroperitoneal Kanamanin Greft Stent

B-15 v e .
Kullanilarak Yonetimi

Ahmet Ceyhun Cebeci, Ali Nazmi Calk, Sennur Unal Day
Dr.Siyami Ersek Gogiis Kalp Ve Damar Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi

GIRIS
Retroperitoneal kanama, erken tam1 ve dogru tedavinin ¢ok o6nemli oldugu, hayati tehdit eden bir durumdur.

Retroperitoneal boslukta kanama yiiksek mortalite oranina sahiptir. Transfemoral yaklasimin en 6nemli ponksiyon yeri
komplikasyonlarindan biri nadir olmasina ragmen retroperitoneal kanamadir.

VAKA SUNUMU

83 yas iskemik kalp hastalig1 ve stent Oykiilii, hipertansiyon ve dislipidemisi olan kadin hasta efor anginas1 sikayeti
ile hastanemize basvurdu. Hastaya yiiksek iskemik riski ve hasta dzellikleri dolayisiyla ek tetkik yapilmadan koroner
angiografi yapildi. LAD-D1 (Sol 6n inen arter-diagonall) ve CX (circumflex) arter kritik darli1 icin CABG (Koroner
Arter Bypass Greftoplasti) karar1 verilerek isleme son verildi. Hasta servis takibine alindi. Hastanin takiplerinde bazal
sistolik kan basinci 130 civarinda olmasina ragmen 90 civarina diismesi ve hemogram diisilisii olmasi nedeniyle torakal,
abdominal ve alt ekstremite BTA (Bilgisayarli Tomografi Angiografi) ¢ekilerek koroner yogun bakim iinitesine alindi.
BTA’da sag CFA (Ana Femoral Arter) da ekstravazasyon ve retroperitoneal hematom goriildii (A). Hastaya 2 tiinite
eritrosit siispansiyonu replase edildi ve periferik angio islemine alindi. Sol CFA dan ponksiyon yapildi ve 8F cook
flexor sheat ile crossover yapildi. Sag CFA daki ekstravazasyon angiografik olarak goriintiilendi (B). Cerrahi segenek de
diisiiniildii ancak hastanin vital bulgulariin kotiilesmesi tizerine 6ncelikle 7,0*40 mm (milimetre) balon ekstravazasyon
yerinde sisirilip 10 dakika beklendi. Balon indirildikten sonra hala ekstravazasyonun devam etmesi tizerine balon yeniden
sigirilerek 10 dakika daha beklendi. Ancak kontrolde ekstravazasyonun devam etmesi lizerine 7,0*22 mm Advanta
covered stent yerlestirildi. Stent implantasyonu sonrasi ekstravazasyonun kayboldugu goriildii (C). Hasta koroner yogun
bakim tinitesine alind1. 48 saat yakin takip altinda olan hastanin hemogramu stabil hale geldi. Sonrasinda servise alinan
hastanin 2 giinliik takibinde hemogram diisiisii ve aktif yakinmasi olmadi. Hastanin akut koroner sendrom olmamasi
nedeniyle antiagregan antianginal tedavisi diizenlenerek koroner lezyonlarinin yeniden degerlendirilmesi kararlagtirildi.
Hasta taburcu edildi.
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SONUC

Retroperitoneal kanama stent balon iglemleri de dahil olmak tizere transfemoral kardiyak kateterizasyondan sonra ortaya
¢ikan hayati tehdit eden komplikasyonlardan biridir.

PKG(perkutan koroner girisim) sonrasi retroperitoneal kanama insidans1 %0,4 olarak bildirilmistir. Retroperitoneal
kanama olgularinda hastane i¢i mortalite %6,6 olarak bulunmustur (1).

Bir calismada, PKG(Perkiitan koroner girisim) sonrasi retroperitoneal kanamanin bagimsiz belirteclerinin kadin cinsiyet,
diisiik viicut yiizey alani, yiiksek femoral arter ponksiyonu, asir1 antikoagiilasyon ve biiylik kateter kullanimi oldugu
gosterilmistir (1).

Tiim bu riskleri azaltmak adina 6ncelikle artik ilk 6neri olarak radyal angiografi tercih edilmelidir. Ancak radyal angiografi
yapilamiyorsa ve femoral angiografi yapilacaksa ultrason esliginde ponksiyon yapilmalidir ve anatomik landmarklara
dikkat edilmelidir. Ultrason temin edilemiyorsa scopi altinda ponksiyon yapmaya 6zen gosterilmelidir.

Trimarchi S, Smith DE, Share D, et al. Retroperitoneal hematoma after percutaneous coronary intervention: prevalence,
risk factors, management, outcomes, and predictors of mortality: a report from the BMC2 (Blue Cross Blue Shield of
Michigan Cardiovascular Consortium) registry. JACC Cardiovasc Interv
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Izole Persistan Sol Superior Vena Kava Sendromlu Hastada

B-16 Basarili Cift Odacikh Kalp Pili Implantasyonu

Omer Tepe', Anil Akray?, Onur Sinan Deveci?, Ali Deniz2, Mehmet Kanadas:?
!. Osmaniye Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Osmaniye, Tiirkiye

2. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Klinigi, Adana, Tiirkiye

Giris : Persistan sol superior vena kava (PSSVK), torasik vendz sistemdeki en yaygin an ma- lidir. Sag siiperior vena
kavanin olmadig1 izole PSSVK ¢ok nadir goriilen bir vendz anomali- dir. izole PSSVK genellikle asemptomatiktir ve
invaziv prosediirler veya non-invaziv goriin- tiileme yapilirken tesadiifen saptanir. Bu makalede atriyoventrikiiler (AV)
tam blok nedeniyle kalp pili implantasyonu i¢in laboratuvara alinan ve daha dnce tan1 konulmamis izole PSSVK’11 bir
olgu sunulmustur

Vaka : 78 yasindaki erkek hasta AV tam blok tanisiyla kalict pacemaker implantasyonu i¢in klinigimize bagvurdu.
EKG’de 36 atim/dakika ventrikiiler hiz ile atriyoventrikiiler disosiasyon mevcuttu. Sol pektoral bolgeden kalici pacemaker
takilmas1 planlandi. Sol antekubital venden yapilan venografide kontrast maddenin 6nce koroner siniise oradan da
sag atriyuma drene ol- dugu goriildii. Sag antekubital bolgeden yapilan venografide sag siiperior vena kava siliietinin
izlenmedigi ve kontrast maddenin mediastenin sol tarafindan persistan sol siiperior vena kava ile koroner siniis drene
oldugu goriildi. Nadir bir anomaliye sahip hastamiza kalici1 pacemaker islemine sol pektoral bolgeden devam edildi. Sol
pektoral bolgede cep olusturuldu ve aksiller vene ponksiyon yapildi. Kilavuz telin mediastende sol taraf yonelimi ile
kalbe ulastig1 goriil- dii. 6F sag diagnostik kateter ile yapilan enjeksiyonda opak maddenin persistan sol siiperior vena
kavaya drene oldugu, sag siiperior vena cavanin oblitere oldugu goriildii. 6F sag diag- nostik kateterden 0.014 Floppy
tel ven seyirinde ilerlemedi. Once sag ventrikiil elektrodu sag atriyumda genis bir halka olusturarak trikiispit kapaktan
gegirilerek sag ventrikiile implante e- dildi. Ardindan atriyal elektrod sag atriyuma implante edildi. Atriyal ve ventrikiiler
leadlerde algilama, empedans ve pacing esigi optimal olarak degerlendirildi.

Tartisma : PSSVK, genel popiilasyonda %0.3-0.5 prevalansi ile torasik vendz sistemin en sik gdriilen varyasyonudur.
PSSVK ile iliskili bir sag SVK’nin olmamasi, %0.07-0.13’liik bir pre- valans ile nadir goriiliir. Bu konjenital varyasyon
klinik olarak asemptomatik oldugundan kalp pili implantasyonlari sirasinda tesadiifi bulgular olarak bildirilmistir. Anormal
vendz ana- tomi nedeniyle, implantasyonlar girigsimleri genellikle karmasik ve teknik olarak zordur. Sub- klaviyan venin
acikligimi kontrol etmek i¢in venografi genellikle kardiyak cihaz implantasyo- nundan dnce yapilir. Antekubital venden
enjekte edilen kontrast miktar1 ve floroskopinin sii-resi, venin agikligini ve olagan seyrini saglamak i¢in ¢ok dnemlidir.
Genellikle subklaviyan venin seyrinden ¢ok agikligina odaklanirlar. Bu durumda venografinin yetersiz yorumlanmasi
nedeniyle PSSVK’nin gézden kagmasina neden olur.

Sonu¢: PSSVK’nin varligt ve sag SVK’nin yoklugunun, invaziv prosediirlerden 6nce tanin- masi, tibbi hatalardan,
zaman kaybindan ve yetersiz sonuglardan kaginmak i¢in ¢ok dnemlidir.
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Coexistence of
B WA ST elevation myocardial infarction and Acute Limb Ischemia: A
Case of Dilemma

Furkan Fatih Yiicedag, , Emrecan Parsova, Betiil Korkmaz, Ali Kerem Yilmaz, Ali Nazmi Calik, Sennur Unal D

Dr. Siyami Ersek Thoracic and Cardiovascular Surgery Center Istanbul, TURKEY

Case presentation

51-year-old gentleman

Chest pain (for 2h) & right leg pain (for 30m)
Admitted to ER at 05.45 a.m.

RF:

HT (10 y)

Right F/P bypass surgery (5 y ago)

LCx —OMI PCI (2 y ago)
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YACUTE LIMB ISCHEMIA

=2 Most common cause of acute limb ischemia
is Embolus from heart origin.

=> Presentation
Sudden leg pain with some of 6Ps:
Pain
Pallor
Pulselessness
Paresthesia
Paralysis
Poikilothermia (cold skin)

=> Diagnosis
e |Initially = duplex US, (ABI)
e Best=CTA.
e The most accurate is angiogram, but
unnecessary unless revascularization will
be done.

=> Treatment
e Heparin ( immediately before
imaging)
e Revascularization (usually
embolectomy)

TTE: EF 50% LMWA
Lab: Unremarkable

W:255 C:127

TE: TR: TH:0LOC: 0 L HFS TE: TR: TH:0LOC: 0 L HFS
Coro 2020 Coro 2020
CARD CARD

OM1 Primary PCI w/ 2.75%16 mm DES
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Thrombotic occlusion of right CFA >
Crossover sheat (L to R) > PTA

‘Egmm ve Arastirma Hastanesi ni Ersek Eqgitim ve Arastirma Hastanesi

J

127 [
0BOC: 0L HFS TH:0LOC: 0 LHFS
3 i

Directed thrombolytic (tPA) via infusion cath for 24 h > Control

Unifuse inf.

catheter
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Final images

In-hospital follow-up

. The patient was investigated for the potential causes of vascular thrombosis and cardiac embolism.
. TTE: LVEF %55, without thrombus in the left heart chambers.

. No PFO was detected.

. Thoracoabdominal computed tomography > unremarkable for the pathology.

. Atrial fibrillation was not detected in the 72-hour rhythm Holter examination.

. thrombophilia panel was negative

39



S
I GKV i ONKOLOUI UE TAT) XE‘LETIP
Bl i IMMIUNOTERAPI
TURK GIRISIMSEL = = peRnesi R REMT | DERNE Gl
ol

KARDIYOLOJI VAKFI

kY 3 ? TR
{ et 21 ENDOKRINOLOJI VE
W ’)j METABOLIZNA

T e < DERNES

Limak Cyprus, Bafra = KKTC

KARDIYOVASKULER HASTALIKLARA KONGRESI 20-24 Eyliil 2023

Saf Aort Kapak Yetersizliginin Transkateter Aort Kapak
LbE implantasyonu (TAVI) ile Tedavisi

Dr. Utku Ulukéksal, Dr. Ali Nazmi Calik, Dr. Tolga Onuk, Dr. Baris Yaylak, Dr. Sennur Unal DAYI
Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi EAH

Giris

Aort yetersizligi(AY) toplumda 4.9% siklikla goriilmekle birlikte orta ve ileri AY prevelans: 0.5% dir.Saf ileri aort
yetersizligi,aort darlig1 olmaksizin(CW dopplerde AVmax <2.5 m/s) ileri AY gériilmesidir.ileri aort yetersizligine sahip
olan hastalarin semptomatik hale gelmesi,EF <55% olmas1 veya LVESD >50 mm olmasi durumlarinda cerrahi yontem

hala aort yetersizligi tedavisinde ilk tercihtir.Cerrahi ve perkiitan aort kapak replasmanini kiyaslayan kanit diizeyinde bir
calisma heniiz yapilamamustir.

Vaka

Vakamiz;60 yas kadimn,bilinen hipertansiyon,hipotirodi ve koroner arter hastalig1 dykiisii bulunmakta.ilerleyici nefes
darligi (NHYA 2-3) nedeniyle poliklinikte degerlendirilen hasta, ekokardiyografisinde dejeneratif zeminde gelisen ileri
AY saptanmasi ile kalp ekibi konseyine sunuldu.Bisitopeni ve diizeltilemeyen trombositopeni izlenen hastaya hematoloji
konsiiltasyonu ile MDS 6n tanis1 koyuldu,gereklilik halinde yiiksek riskli olarak perkiitan miidahalenin uygun oldugu
goriigii alindi.Mevcut klinik durum kalp ekibi konseyince cerrahi agidan yiiksek riskli olarak degerlendirildi ve TAVR karar1
alindi.islem dncesi Hemoglobin 11,3 g/dl, Trombosit 75.000/uL idi.Multiplanar CT gériintiillemede anulus perimeter 71
mm,kalsifikasyon yok denecek kadar az izlendi.Radial giiciiniin yiiksek olmasi,ankor zonlarinda kalsifikasyonun yetersiz
olmast ve anulus dlgiimleri dogrultusunda 26mm Medtronic Evolut-R kapak sistemi ile miidahale uygun goriildii.islemin
tiim riskleri anlatilarak onami alinan hasta derin sedasyon altinda isleme alindi.Sol femoral proglide tizerine14Fr delivery
sheath sabitlendi,burdan gonderilen 0.035 sert tel ile sol ventrikiile gegildi.Bu tel iizerinden génderilen 26mm Medtronic
Evolut R kapak sistemi hizl1 ventrikiiler pacing esliginde implante edildi.Kapak 6nerilen derinlikten(2-5 mm) bir miktar
daha derine implante edilerek(6-7mm),kalsifikasyon yoklugundan kaynaklanabilecek ‘pop-out’ riski minimize edildi.
Islemde yapilan anjiyogramda ve kontrol ekokardiyografide PVL izlenmedi.Non-oligurik akut bobrek yetmezligine
giren hasta kontrast nefropatisi lehine degerlendirildi,hidrasyon ile takibi sonrasi kreatininde gerileme saglandi ve islem
sonrasi 4.giiniinde klopidogrel tedavisi altinda sifa ile taburcu edildi. islem sonras1 1.ayinda iskemik inme ile dis merkez
basvurusunda sag MCA total tromboze goriildii ve embolektomi ile revaskiilarize edildi,0ykiisiinde diizensiz klopidogrel
kullanimi oldugu 6grenildi.

Sonuc¢

Komorbiditeleri veya agik kalp cerrahisine kontrendike klinik durumlari olan hastalar,kalp ekibi tarafinca degerlendirilme
sonucunda TAVR i¢in aday olabilir.Bununla birlikte;kapagin yetersiz kalsifikasyonu, yetersiz tutunma ve malpozisyon
riskini, regiirjitan yaprakc¢iklarinin daha elastik yapisi ise ‘undersizing’ riskini artirir.Bu gibi dezavantajlarin bir kaniti
olarak bir meta-analiz,AY i¢in TAVR uygulamalarinin AS i¢in TAVR uygulamalarina gore daha kotii sonuglar aldigini
gostermistir. Yine de yeni nesil kapaklarin umut veren ¢aligmalar: devam etmektedir.
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Yash Hastada ‘Fenestre’ Edilmis Cihaz ile Perkiitan Atriyal

B-20 Septal Defekt Kapatilmasi

Dr. Zeynep Kolak Giousouf Chousein, Dr. Ali Nazmi Calik, Dr. Sennur Unal Day
SBU, Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris
Atriyal septal defekt (ASD), eriskinlerde en sik goriilen konjenital kalp hastaliklarindan biridir. Transkateter yolla cihaz

araciligiyla kapatma, konjenital sekundum ASD’ler icin birinci basamak tedavi olarak onerilmektedir. Ancak yash
hastalarda (>60 yas) kapatma endikasyonlar1 net degildir.

Sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu (LVDD) veya sag ventrikiil (RV) disfonksiyonu ve/veya pulmoner hipertansiyonu
(PHT) olan hastalarda sekundum ASD’nin tamamen kapatilmasi istenmeyen sonuglara neden olabilir. LVDD olan
hastalarin, sol ventrikiil kompliyans1 azalmistir. ASD tamamen kapandiginda sag atriyumdaki “pop-off” mekanizmasi
ortadan kalkar ve tiim pulmoner venler sert bir sol ventrikiile girmeye calisir. Sol ventrikiil ve sol atriyumda ani basing artis1
olur. Sol atriyum (LA) ve sol ventrikiil dolum basing¢larindaki bu ani artis pulmoner 6dem, pulmoner hipertansiyon, atriyal
veya ventrikiiler aritmilerle sonuglanabilir. Ayni sekilde PHT ve RV disfonksiyonu olan hastalarda da dekompresyon i¢in
atriyumlar arasindaki gecis gerekli olabilir. Bu nedenle, bu hastalarda defektin kismen kapatilmasi, defektin tamamen
kapatilmasindan daha iyi tolere edilir.

Vaka Sunumu
Biz de hastanemize bagvuran 67 yasinda, perkiitan yolla ASD kapama islemi uygulanan bir kadin hastay1 sunuyoruz.

Bilinen koroner arter hastalik dykiisii olmayan, hipertansiyon ve kazanilmis immiin yetmezlik nedeniyle takipli hasta,
oOkstiriik ve nefes darlig sikayetleri ile basvurdugu dis merkezde kardiyomegali saptanmasi iizerine kardiyoloji boliimiine
sevk ediliyor.

Eforla artan nefes darlig1 tarifleyen hastanin, hastanemizde yapilan tetkiklerinde Elektrokardiyografisi (EKG): SR,
Transtorasik Ekokardiyografisinde (TTE): Ejeksiyon Fraksiyonu %60, sol ventrikiilde diyastolik d-shape goriiniimii,
orta mitral yetersizligi, orta ileri trikiispit yetersizligi, yetersizlik velositesi 3 m/s, RV bazal ¢cap:44 mm, sPAB:41 mmHg,
sekundum tipi ASD, Qp/Qs=3 olarak 6l¢iildii. Grade 2 diyastolik disfonksiyon, biatriyal + sag ventrikiil dilate olarak
degerlendirildi.

Hastanin Transozefageal ekokardiyografik (TEE) incelemesinde; IAS’de 2D incelemede en genis yerinde 18 mm olan
sekundum tipi ASD izlendi. Bu defektten renkli doppler ile LA’dan RA’ya gecis izlendi. 3D incelemede defekt capi
en genis yerinde 17 mm o6l¢iildii. Tim rimler yeterli boyutta izlendi. Hastaya sag-sol kalp kateterizasyonu uygulandi.
Koroner arterlerin normal oldugu gériildii. PVR=35 (ortalama PAB) - 25 (ortalama LA basinci )/4.9 (CO)= 163.3 dynes/
sec/cm olarak ol¢tildi.

Yapilan tetkikleri neticesinde ‘Heart Team’ tarafindan balon okliizyon testi ve perkiitan yolla ASD kapama islemi karar1
alindi. Hasta katater laboratuarina alindi. Sag femoral vene 11 f sheath sonrasi 24 mm okliizyon balonu ile 15 dakikalik
balon okliizyon testi uygulandi. Islem baslangicinda LVEDB: 20 mmHg olarak kayit edilirken, 15 dakikalik balon
okliizyon testi sonrasi LVEDP: 35 mmHg olarak 6l¢iildii. Gegici balon okliizyonu ile LVEDB (=LA basinci) baslangica
gore 10 mmHg’dan fazla artis gosterdigi i¢in 12 f sheath ile 22 mm ASD cihazinda ‘pop off” gorevini devam ettirmesi
icin fenestrasyon olusturuldu. Olusturulan Fenestreated ASD Device [AS’ye basarili bir sekilde yerlestirildi. Hastada
hemodinamik agidan bir detoriasyon veya perioperatif silirecte cihaz migrasyonu veya embolizasyonu izlenmedi.

Hastanin takibinde tromboembolik veya enfeksiy6z bir komplikasyon goriilmedi. Hastaya asetilsalisilik asit (asa) ve
klopidogrel tedavisi baglandi.
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Taburculuk sonrasi 3 ay asa + klopidogrel tedavisine devam edildi. Hastanin igslem sonrasi yapilan EKO’sunda RV bazal
cap: 38 mm, sPAB: 25 mmHg olarak 6l¢iildii. Hasta islem sonrasi 1,5 yildir poliklinikten sorunsuz bir sekilde takip
edilmektedir.

Sonuc¢

Yasli, diyastolik disfonksiyonu, sag ventrikiil disfonksiyonu ve/veya pulmoner hipertansiyonu olan uygun hastalarda
transkateter yolla, fenestre ASD kapatilmasi giivenlidir ve iyi tolere edilir. Sol ve sag ventrikiil dolum basinglari
olumsuz etkilenmez ve sant hacmi azalir, hastanin fonksiyonel kapasitesinde ve pulmoner arter basincinda iyilesmeler
saglanir. Uygun hastalar1 saptayabilmek ve s6z konusu riskin oldugu hastalarda islem sonrasi hemodinamik bozulmay1
ongorebilmek icin gegici balon okliizyon testi uygulanmali ve basing 6l¢limleri okliizyon 6ncesi ve sonrasi dikkatli bir
seklide yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Nefes darlig1, Atrial septal defekt, Fenestrated ASD device, Yaglilarda ASD kapama, Balon okliizyon
testi

Sekil 1: Preop TEE 2D gorintiisii

PRIORO * = JPEG)
RANSQZEFAIWAL ERQKARDIYOGRAF —{mg 1121 5rs 1/43|
us

KALIBRABVONLL

PRIOR F ) Soft + JPEGX

TRANSOZEFAHVAI: EKOKARDIYOGRAFI s '3 [ ~ g 4/9 Srs 27/43
& A \ US 0036

DL5%100 Vw%100
MagP:0.7 MagA%:317.8

HR HALIBRASYONLU
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Sekil 3:Home-made fenestrated ASD device
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B-21 Brakial Arter Girisimiyle Sol Karotis-Axiller Greftini
Kullanarak Internal Karotis Artere Stent implantasyonu

Tugay Kamber, Giinseli Miray Ozdemir, Goktug Savas, Selcuk Yazic, Sait Terzi
SBU Dr. Siyami Ersek Gégiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

Vaka Takdimi

Daha 6nceden sol ana karotis arter ostealindeki darlik nedeniyle ana karotis artere sol axiller arterden yapay greft takilan
72 yasindaki erkek hasta tarafimiza TIA (transient iskemik atak) sonrasi ileri tetkik amaciyla yonlendirildi. Karotis
Doppler Usg ve BT-A goriintiileme testleri yapilan hastanin ana karotis arteri oklude sol internal karotis arterinde
%095 tikayicr lezyon goriildii. Norolojik olaydan sonra girisim planlanan hasta i¢in kalp damar cerrahisi, noroloji ve
kardiyoloji tarafindan multidisipliner degerlendirme yapildi. Hastanin gegirilmis cerrahi oykiisii oldugundan perkutan
girisim yapilmasina karar verildi

Sekil 1- Karotis BT Anjiografi

Hasta katater laboratuaria almip seldinger yontemi ile sol brakial artere 6F sheath konuldu. Ardindan 0,35 guidewire
ile sol axiller arterinden karotis arterine sonradan eklenen yapay tiip greft icerisinden gecilerek ilerlendi. Guiding katater
ile sol internal karotis artere ilerleyip goriintiilemesi yapildi. DSA da sol internal karotis arterde ileri derecede darlik
gbzlendi. 8x6x40 mm self expandable stent ana karotis arterden sol ICA ya uzanacak sekilde implante edildi. Kontrol
pozlarda yeterli agiklik oldugu gbzlendi ve isleme son verildi.
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M

Sekil 2- Karotis DSA Gorlintiileme

Sekil-3 Self Expandable Stentin Ana Karotis Arterden Sol ICA’ya Uzatilmas1
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Daha dnceden kalp ve damar cerrahisi tarafindan karotis by-pass greft ameliyat1 yapilan hastanin tekrar TIA gegirmesi
iizerine sol internal karotis arterdeki darligina multidisipliner degerlendirme ile perkutan girisim planlandi. Ana karotis
arteri oklude olan hastaya tiip greftten gegilerek yiiksek riskli girisim uygulandi. islem sonrasinda herhangi bir nérolojik
yada vaskiiler komplikasyon izlenmeyen hasta uygun medikal tedavi altinda taburcu edildi.
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Medikal Tedaviye Cevap Vermeyen Tioroksik Ventrikiiler
15Y8 Tasikardi Hastasinda Plazmaferez Kullanim Ile Malign
Aritminin Sonlandirilmasi

Tugay Kamber, Giinseli Miray Ozdemir, Oktay Seker, Goktug Savas.
SBU. Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi EAH

Vaka Takdimi

Bipolar bozukluk nedeniyle uzun zamandir lityum tedavisi ve iskemik kalp yetersizligi sebebiyle cordarone kullanan 53
yas erkek hasta acil servise ¢arpinti sikayeti ile basvurdu. Ventikiiler tasikardi tanisi ile koroner yogun bakima yatirilan
hastaya antiaritmik tedavi baglandi. Daha 6nceden hipertiroidi tanisit oldugu bilinen hastanin T3 T4 degerleri normal st
sinirin ¢ok iizerinde olmasi {izerine endokrin hastaliklarina danisilip tedavisi diizenlendi.

Takibininde malign aritmisi tekrarlayan hasta katater laboratuarina alinip ventrikiiler tagikardi ablasyonu yapildi. Bagarili
ablasyon sonrasi aritmisi tekrar eden hastaninin hemodinamisi bozulmasi {izerine entiibe edilip derin sedasyon baglandi.
Kontrol altina alinamayan ventikiiler aritmi sebebiyle hastaya gogiis cerrahisi tarafindan torakal sempatik gangliyon
blokaj1 uygulandi.

Yapilan tiim girisimsel ve medikal tedaviye ragmen hastanin malign aritmisi kontrol altina alinamadi. Hastanin tiroid
fonksiyon testleri yliksek doz tiramazol tedavisine ragmen hipertioridik goriilmesi iizerine tekrar endokrin hastaliklar
uzmanina danisildi. Hastanin Gtiroid hale getirilmesinin malign aritmi tedavisinde fayda saglayacagi diisiiniildii.
Kardiyoloji, Endokrin Hastaliklari, Gogiis Cerrahisi, Yogun Bakim uzmanlarinin multidisipliner yaklasimi sonrasi hasta
T3 T4 plazmaferez tedavisine alindi. Siire¢ sonunda 6tiroid hale gelen hastanin normal siniis ritmi saglandi.
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LIYRE “Snare-Assisted Loop” Teknigi ile Adim Adim PDA Kapama

Elif Ozoguz, Ali Nazmi Cahk, Sennur Unal Day1

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

Giris
Ductus Arteriosus proksimal inen aorta ile ana pulmoner arter (PA) arasindaki baglantiy1 saglayan vaskdiler bir yapidir.

Patent ductus arteriosus (PDA)’ nin kapatilmasi ciddi soldan-saga sant1 olan semptomatik hastalarda endike iken
asemptomatik hastalarda ise sant kalp bosluklarinda genislemeye sebep oluyor ise PDA’nin kapatilmasi endikedir.

Olgu Sunumu

21 yasinda kadin hasta merkezimize efor dispnesi sikayeti ile bagvurdu. Bilinen hastalik 6ykiisii olmayan hastanin ¢ekilen
EKG’ sinde siniis ritmi mevcuttu. Transtorasik ekokardiyografiside (TTE) sol atirumda hafif dilatasyon, normal sol ve
sag ventrikiil boyutlari izlendi ve Qp/Qs: 2,1 olarak hesaplandi. Kisa aks goriintiilerde PDA ile uyumlu akim izlendi.
(Sekil 1) Cekilen Toraks-BT-A’da 6.5 x 3.5 mm boyutlarinda Krichenko tip A PDA saptandi. (Sekil 2) Hastaya yapilan
sag kalp kateterizasyonunda pulmoner HT saptanmadi ve santin soldan saga olduguna emin olundu. Hastaya perkiitandz
PDA kapama karar1 alindi.

Prosediirel detaylar

PDA’ nin anatomik o6zelliklerinden dolay1 perkiitan kapama isleminin Amplatz Duct Occluder I (ADO 1) cihaz ile
yapilmast planlandi. Transven6z yoldan pulmoner arterden (PA) aorta diisilmesinin neredeyse imkansiz olacagi
ongoriilerek ‘snare-assisted loop’ teknigine basvuruldu. Sag femoral ven ve sol femoral arterden ponksiyonlar yapildi.

Aortik taraftan 6 Fr. IMA diagnostik kateter yardimi ile PDA ya angaje olundu ve PA’e diistildii. Ayni kateter iginden
‘snare’ PA’e ilerletildi. Transvendz yoldan gelen kilavuz tel pulmoner trunkus seviyesinde ‘snare’ ile yakalandi ve aort
tarafina ¢ekildi. Extra-stiff tel ile exchange yapilarak bu tel iizerinde TorqVue delivery sheat aorta ilerletildi. ADO I 8-10
(16) cihaz delivery sheat’e yiiklendi ve ‘unsheat’ teknigi ile PDA basarili bir sekilde kapatildi.

Floroskopik ve TTE ile goriintiilemede cihaz etrafindan kagak veya ek komplikasyon izlenmedi ve isleme son verildi.

Sonug¢

Transvendz yol ile ana pulmoner arterin ¢atisina agilan PDA i¢ine diismek neredeyse imkansiz oldugu i¢in ‘snare-asissted
loop’ teknigi vendz-arter baglantiy1 kurmak adina onerilen yontemdir. S6z konusu teknik iki farkli sekilde uygulanabilir.
Vakamizda uyguladigimiz 1. Yontemden farkli olarak ikinci yontemde, transvendz yoldan PA’e ilerletilen snare ile aorta-
PDA’dan gelen tel PA’de yakalanir. Kilavuz tel aortik tarafa ¢ekilerek snare ve kateteri aorta diisiiriiliir. Snare serbestlenir,
geri cekilir ve sadece snare kateteri aortada birakilir. Bu kateter icinden ilerletilen extra-stiff tel aorta ilerletilir, snare
kateteri geri alinir ve extra-stiff tel {izerinden TorqVue delivery sheat aorta ilerletilir. ADO-I cihazi ile ‘unsheat’ metodu
ile PDA kapatilir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital Kalp Hastaliklari, Patent Ductus Arteriosus ,PDA kapama,”Snare-assisted loop” teknigi,
Amplatz Duct Occluder I

(Vakamizin kabulii halinde slaytlarimizda her iki yontem de adim adim 6zetlenecektir. Ayrica PDA kapama igin kullanilan
Koil, Amplatzer Duct Occluder ve Vascular Plug’lar ile detayl bilgi paylasilacaktir).

48



Y 3 TRAYE
£ (W ’* ENDOKRINOLOJI VE
B Vi 2‘; METABOLIZMA

- < DERNES

Limak Cyprus, Bafra = KKTC

KARDIYOVASKULER HASTALIKLARA KONGRESI 20-24 Eyliil 2023

Sekil 1. Kisa aks PDA TTE imaji

Sekil 2. PDA BTA imaj1

Sekil 3a. Snare ile PDA dan gecis

Sekil 3b. PA ‘deki kilavuz telin snare ile yakalanmast

Sekil 3¢. TorQue V delivery sheatin PDA ‘da aorta ilerletilmesi
Sekil 3d. ADO I cihazin "unsheat’ edilmesi

Sekil 3e. Cihazin Minesota manevrasi ile kontrolii

Sekil 3f. Cihazin birakilmasi

TIS11 MI13

M3 M4
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B-24 Radial arter anomalisinin nadir bir komplikasyonu: Radial
Trap

Dr. Kenan Toprak', Dr. Muhammed Bahadir OMAR?
1 Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Departmani

2 SBU Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Departmani

Vaka

48 yasinda stabil anjina pektoris nedeniyle koroner anjiografi yapilmasia karar verildi. Hastanin aile dykiisii pozitifti
ve hipertansyionu mevcuttu. Antihipertansif olarak kalsiyum kanal blokorii kullaniyordu. Tansiyon: 135/78 ve
nabiz: 82 idi. Hastaya islem Oncesi sag radial bolgenin sterilizasyonundan sonra, radial arter palpe edildikten sonra,
radial lokalizasyona %2’lik 40 mg lidokain ile lokal anestezi yapildi. Arter ponksiyonu yapildiktan sonra sheat teli
ilerletilemediginden, sol radial arterden islem yapilmasina karar verildi. Sol radial bolgeye rutin prosediirler ugulandiktan
sonra tek bir ponksiyonla rahat bir sekilde 6F sheat yerlestirildi. 5000 U fraksiyone heparin sheatden intraarteriel
uygulandiktan sonra 5 mg verapamil+ 100 mcg nitrogliserin antispazmodik olarak yapildi. 0.38 klavuz tel dnciiliigiinde
6F sol TIG diagnostik katater aort kokiine dogru ilerletilme sirasinda direngle hafif diizey bir direngle karsilasildi.
Direncin vazospazma bagli oldugu disiiniilerek isleme devam edildi. Koroner arterler goriintiilendikten sonra katater
geri ¢cekilmeye calisildiginda kataterin subklavian arterden itibaren geri gelmedigi goriildii. Agir vazospazm diisiiniilerek
2 defa ek doz antispazmotik kokteyl yapilmasina ragmen kataterin asla retrakte olmadiglr ve tamamen arter trasesi
boyunca traplandigi goriildi. Bunun {izerine proksimal traksiyon kuvvetini arttirnak i¢in kataterin arter trasesi boyunca
en iyi pape edildigi yerden kismi diseksiyon yapilarak distal traksiyonla birlikte ¢ikarilmasina karar verildi. Proksimal
traksiyon i¢in brakial arterin en fazla yiizeyellestigi antebrakial bolgeden diseksiyon yapilmasina karar verildi (Sekil 1A-
B). Diseksiyon sonrasi ulasilan arterin brakial arter olmadigi anlagilinca (Sekil 1C), kataterden radyopak madde verilip
brakial ve radial arter trasesi izlendiginde kataterin aberran bir arteriel trasede oldugu goriildi (Sekil 2A-B). Daha sonra
katater diseksiyon bolgesinden kavranarak distale dogru trakte edilerek ¢ikarildi (Figure 1D-F). Aberran damar ligande
edilerek islem sonlandirildi.

Sonuc¢

Radial arter anaomalisi az goriilse de muhakkak gozoniinde bulundurulmasi gereken bir durumdur ve islem ilerletilmeden
radial arter goriintiilemesi bu anomali nedeniyle karsilasilan handikaplarin oniine gecebilir.
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Sekil 1. Antebrakial bolgeden diseksiyon ile traplenen kataterin hibrit yontemle ekstraksiyonu

Sekil 2.Kataterin brakial (A-kirmizi ok) ve radial arter (B-kirmizi ok) disindaki aberran arterdeki gortiniimii (mavi ok).
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Vagatonia induced reversible combined Type 1 and 2
13I8 myocardial infarction during coronary angiography: a case
report

Muhammed Bahadir OMAR! ; Kenan TOPRAK?
! Department of Cardiology, Umraniye training and research hospital, Istanbul, Turkey

2Department of Cardiology, Harran University School of Medicine, Sanliurfa, Turkey

Corresponding Author: Muhammed Bahadir OMAR, MD
Address: Elmalikent Mahallesi Adem Yavuz Cad. No. 1Umraniye/istanbul

E-mail: mbahadiromar@gmail.com
Phone: 0552 313 6677

ABSTRACT

Vagatonia (vagal stimulation) is a common phenomenon during angiographic procedures. A vasovagal reaction in the
setting of coronary angiography most commonly presents as hypotension and/or bradycardia. Below we describe a
case of a 71-year-old male patient was admitted to our clinic with a preliminary diagnosis of stable angina pectoris and
underwent direct angiography. In coronary angiography, 80% stenosis was detected in the left anterior descending artery.
During the right coronary artery (RCA) imaging patient developed bradycardia and hypotension, and simultaneously it
was seen that the RCA flow was completely cut off from the mid segment. Following, the electrocardiography (ECG)
showed ST segment elevation both in anterior and inferior leads. In the control imaging of RCA after administration of
atropine and bolus saline, it was detected that total obstruction of the RCA disappeared completely and the elevations
in the control ECG resolved. In this case, we aimed to show a rare complicationof vagatonia triggered by coronary
angiography. Our case is one of the rare complications of vagatonia, which is rarely seen in the literature.

Keywords: Vagatonia; coronary angiography; transient st segment elevation;type 1 and type 2 myocardial infarction

INTRODUCTION

A vagal reaction is defined as the stimulation of parasympathetic nervous system that results in a sudden drop in blood
pressure, heart rate and cardiac output”. Parasympathetic system activation through efferent branches of the right vagus
nerve can lead to slowing of the heart rate and vasodilation of the systemic circulation through cardiac baroreceptor
and arterial baro-receptor activationV. Vagal stimulation (vagotonia) has been described to occur in as many as 25% of
all coronary angiography procedures®*®. Vagotonia occurring during coronary angiography may be due to the direct
effect of opaque or reflex vagal effects on cardiac pacemaker centers®. It usually resolves spontaneously or without any
complications by coughing and medications such as atropine.In this case, we aimed to show that transient ST segment
elevation on ECG and the absence of total coronary flow caused by vagatonia are reversible after blood pressure and
pulse recover. This case is important because it shows the demonstrative mechanisms of type 1 and type 2 myocardial
infarction related to vagatonia in the same case.

CASE REPORT

A 71-year-old male patient was admitted to our clinic with typical stable chest pain. In the physical examination of the
patient who had only hypertension as a risk factor for coronary artery disease, his pulse was 74 beats/minute rhythmic
and blood pressure was 110/70 mmHg. No significant pathological finding was detected in cardiovascular and respiratory
system examination. Electrocardiography (ECG) and echocardiography were normal. The left ventricular ejection
fraction was measured as 53% with the Modified Simpson method. Among the laboratory findings, complete blood
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count, liver, kidney and thyroid function tests were within the normal ranges. Patient was decided to underwent coronary
angiograph (CAQG). At the start of the CAG procedure, the patient was hemodynamically stable and local lidocaine
was injected to the right radial area. A 6F radial sheath was inserted to the radial artery and 5000 units of heparin was
administred from the sheath. In the left system visualization, 80% calcific lesion was detected in the proximal segment of
left anterior descending artery (Figure 1C). During the right coronary artery (RCA) imaging, vagotonia was developed in
the patient, and systolic blood pressure dropped to 50 mm Hg and the pulse to 35/min. Following, chest pain was occured
in this hemodynamically unstable patient. Simultaneously, it was observed that there was no flow from the mid segment
ofRCA in angiography and ST segment elevations developed in the anterior and inferior leads on the ECG(Figure 1A-
1B).Because patient was developed hypotension and bradycardia and became hemodynamically unstable, atropine and
bolus saline were administered immediately. The absence of bradycardia on the first ECG showing elevation is due to
the fact that it was withdrawn immediately after the atropine intervention. Five minutes later blood pressure and pulse
recovered. Following, control imaging of the RCA showed that the flow completely returned to normal and the ST
segment elevations in the ECG regressed (Figure 2A-2B). LAD stent implantation was performed to the patient after
hemodynamical stabilization. The patient was discharged from the hospital in a short time after his medical treatment
was arranged.

DISCUSSION

Hypotension during coronary angiography is an alarming occurrence because it could be associated with life-threatening
events.It could also be associated with self-limiting or easily treatable causes such as vagal baroreflex activation within
the coronary system like Bezold-Jarisch reflex or vagal activation within other organ systems. Vagatonia is one of the
most common cause of hypotension during coronary catheterization, reported to occur in as many as 6-25% of all
procedures®*¥ . Various reasons play role in the development this phenomenon, such as the induction of the radiopaque
substance given during the imaging of the coronary arteries. In our case, we think that radiopaque substance triggered
vagatonia. As far as we know, reversible ST- segment elevation on ECG and cessation of the flow ofRCA associated
with vagal event during coronary angiography have not been described in the literature.Our case, which developed
bradycardia and hypotensionduring coronary angiographyprocedure, is a very demostrative example in terms of showing
the mechanism of chest pain that can be seen in hypotensive and bradycardia patients when blood flow slows down and
becomes stasis®”. As it is known, stasis in the blood vessel lumen leads to a predisposition to thrombosis, and this entity
causes type 1 myocardial infarction. Also, when hypotension develops, the decrease in the pressure in the vessel wall,
and bradycardia slowing down the coronary flow circulation lead to failure of supply-demand balance in the heart and
predispose to type 2 myocardial infarction®®. In our case, there was critical stenosis in the left anterior descending artery,
which explains the elevation in the anterior leads by causing an imbalance of presentation in myocardial nutrition during
bradycardia and hypotension. The slowing and decreasing of the flow in the RCA rapidly disrupted myocardial nutrition
and manifested itself as elevation in the inferior leads on the ECG and failure to visualize the distal vascular bed on CAG.
Although we usually see a thrombus image in type 1 myocardial infarction , the absence of a visible thrombus image in
our case is due to our early intervention before the thrombus formation is fully formed. This case is important because it
shows a combined type 1 and 2 myocardial infarction mechanism which not defined in literature before.

In conclusion, this case is important because of manifesting itself with reversible diffuse ST segment elevation on ECG
due to complete cessation of RCA flow (type 1 myocardial infarction mechanism) and reduction of LAD flow (type 2
myocardial infarction mechanism) due to catheterization-related vagatonia, which is rare in the literature.
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Figure 1. (A) Diffuse ST segment elevation seen on ECG, (B) Right coronary injection showing total
occlusion in the mid-segment (red arrow), (C) 80% stenosis seen in the LAD proximal region (red arrow)

Figure 2.(A) Regression of ST segment elevations on ECG after blood pressure recovery, (B) Return of distal RCA
flow after blood pressure recovery
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Fasikiiler Ventrikiiler Tasikardi: Tanisal Algoritmalar Esliginde
Medikal Takip Altinda Izlenen Bir Olgu Sunumu

B-26

Fatih Ozkan', Baris Okgiin’

'Istanbul Universitesi -Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Istanbul

Giris

Idiyopatik Fasikiiler Ventrikiiler Tasikardi (FVT), genellikle bilinen kardiyovaskiiler hastalik dykiisii bulunmayan geng
bireylerde saptanan, elektrokardiyogramda (EKG) sag dal blogu (RBBB) paterni ve sol aks deviasyonu izlenen, QRS
stiresinin hafifce uzamig (120-140 milisaniye) oldugu gozlenen ve hemodinamik instabilitenin nadiren gelistigi bir aritmi
tiriidiir. Tedavisinde ilk segenek olarak verapamilin dnerilmesi nedeniyle «Verapamil Duyarli Ventrikiiler Tagikardi»
olarak da isimlendirilen bu ritim bozuklugunun tedavisinde ¢esitli antiaritmik ajanlarin bagarisina dair kanitlar mevcuttur.
Bu olgu sunumunda, acil bagvurusundan itibaren erken ve uzun déonemde diltiazem tedavisiyle izlenen bir FVT vakasi
ele alinmistir.

Vaka Sunumu

Bilinen kronik hastalik dykiisii olmayan 42 yasindaki erkek hasta yaklasik 1 saat dnce baslayan carpint1 ve fenalik hissi
nedeniyle acile bagvurdu. Bayilma ve gogiis agris1 tariflemeyen hastanin bagvuru esnasindaki vuciit sicakligi 36.7°C,
tansiyonu 140/90 mmHg, nabiz 180/dk ve oksijen satiirasyonu oda havasinda %98 olarak ol¢iildii. Cekilen EKG’sinde
180/dk hizinda RBBB morfolojisi ve -70° sol aks paterni izlenen hastanin QRS siiresi 130ms olarak saptandi.(Resim 1)
Ventrikiilo-atriyal disosiasyon ve capture/fiizyon vurulari gézlenen hastada FVT tanisi diislintildii. Hemodinamisi stabil
seyreden hastaya medikal kardiyoversiyon planlandi. Tedavide ilk se¢enek olan verapamilin iv formunun acil servisinde
bulunmamast tizerine baska bir kalsiyum kanal blokeri ajan olan diltiazem 10mg iv olarak uygulandi. Yaklasik 2 dakika
icerisinde hastada siniis ritmi izlendi. EKG’sinde normal PR,QT ve QRS siiresi saptanan 70/dk hizindaki hastanin PA
akciger grafisi ve yatakbasi ekokardiyografisi normal olarak degerlendirildi. Enflamasyon parametreleri ve serum
elektrolitleri dahil genis laboratuvar parametleri normal siirlar icerisinde saptandi. Alkol ve uyarici madde kullanim
hikayesi diglandi.Acil gozlemde yaklasik 3 saatlik takibin ardindan diltiazem 90mg 1x1 tedavisiyle taburcu edildi.
Takipleri sirasinda 24 saat ritm holter monitorizasyonunda aritmi saptanmayan, egzersiz EKG testinde ST/T degisiklikleri
ve ritm bozuklugu gelismeyen hastanin semptomsuz seyretmesi lizerine 6. ayda medikal tedavisi sonlandirildi. Takipleri
klinigimizde devam eden hastanin 3 yillik siire igerisinde tekrarlayan semptomu kaydedilmedi.

Tartisma

FVT genellikle hemodinamik instabiliteye yol agmayan,medikal tedaviye iyi yanit veren bir ritim bozuklugudur. i1k olarak
1970’lerin baginda tanimlanarak sonrasinda verapamile duyarli oldugu saptanan bu aritmi; sol posterior FVT (sik),sol
anterior FVT(az) ve yiiksek septal FVT(nadir) olmak tizere 3 alt tipe ayrilir. Siklikla yapisal kalp hastaligi bulunmayan
geng bireylerde goriilen FVT, genellikle paroksismal seyirli olmasina ragmen, siirekli tagikardi nedeniyle kalp yetersizligi
gelisen ve verapamil tedavisi sonrasi tam iyilesme saglanan olgular da raporlanmistir. FVT nin sol dal fasikiillerine
yakin bolgedeki Purkinje liflerinin anormal iletimi nedeniyle kalsiyum bagimli reentran ileti mekanizmasiyla gelistigi
diistinilmektedir. RBBB+ sol anterior hemiblok paterniyle siklikla karistirilan bu aritminin 6zellikle acil iinitelerinde
hizli tanis1 6nemlidir. EKG’nin dikkatli bir degerlendirilmesiyle VA-dissosiasyonu siklikla saptanabilmektedir. Ayrica
QRS siiresinin < 140ms, aVR’nin pozitif olmasi, atipik V1 morfolojisi (rsR’ paterninin olmamasi1 ya da R> R’ olmas1)
ve V6 R/S <1 gibi kriterler ritmin FVT ile uyumlu oldugunu gdstermektedir. Verapamil, bu aritmide Onerilen ilk
ilactir. Ajmalin,adenozin,lidokain,propranolol,tiapamil ve diltiazem gibi ajanlarin da bu tasikardinin kirilmasinda ve
sonlandirilmasinda bagar1 gosterdigini bildiren yayinlar mevcuttur. Medikal tedaviye direngli ya da agir semptomlar
tarifleyen hastalarda tagikardi esnasindaki geg-diyastolik Purkinje potansiyellerinin ablasyonu onerilen tedavi segenegidir.
Yapisal kalp hastalig1 bulunmayan hasta grubunda hastaligin seyri iyidir. Nadir gelisen ve hemodinamik bozukluga yol
acmayan FVT epizodlart siklikla ilerleme gdstermeyip cogunda ilagsiz takip yeterli olmaktadir. Yeni gelismeler 15181inda
bu hastalarin yakin takibi dnerilmektedir.
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Resim 1: Hastanin basvuru sirasindaki (A) ve IV diltiazem sonrasi (B) ¢ekilen EKG’leri. Tasikardi esnasindaki QRS
siiresinin 130ms, V6’da R/S oranmin <1 olduguna ve aVR ’nin pozitif olduguna dikkat ediniz.
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Resim 2: Posterior fasikiiler VT nin sag dal blogu+sol anterior hemiblok ayiriminda kullanilan kriterler. 3 ve tizerindeki
bulgunun varliginda fasikiiler VT tanis1 kuvvetlidir.
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Stabil koroner arter hastalarinda serum irik asit/kreatinin

B-27
diizeyinin SYNTAX skoru ile iligkisi

Yasin Yiiksel', Cennet Yildiz?
'Reyap Hastanesi, Esenyurt, Istanbul, Tiirkiye.
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye.

Giris: Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) tiim diinyada 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda yer almaya devam etmektedir
(1). KVH gelisiminde pek ¢ok risk faktorii bulunmaktadir ve yeni risk faktorleri de farkedilmeye devam edilmektedir.
Urik asit (UA) purin metabolizmasimin son iiriiniidiir. Serum UA seviyeleri ve mortalite ve KVH arasindaki iliski
uzun zamandir arastiriimaktadir ve UA’in kardiyovaskiiler hastalik risk faktdrii olarak roliinii ortaya cikaran ¢alismalar
artmaktadir (2). Ancak literatiirde yer alan galigmalar arasinda tutarsiz sonuglar bulunmaktadir bunun nedeni iirik asit
seviyelerinin cinsiyet, yas, 1rk, ila¢ kullanimu, altta yatan hastaliklar gibi pek ¢ok nedenden etkilenmesidir (3). Serum UA
seviyleri bobrek fonksiyonlarina baglidir ve bozulmus bobrek fonksiyonlari artmisg iirik asit seviyeleri le birliktedir (4).
Yapilmis olan ¢aligmalarin bazilarinda bobrek fonksiyonlarinin serum tirik asit diizeylerine olan etkisi goz ardi edilmistir
ve renal fonksiyona gore diizeltilmis serum UA seviyelerinin prognostik degeri hakkinda veri daha az mevcuttur (5).

Serum kreatinin seviyesi kolaylikla olgiilen ve renal fonksiyonlar1 degerlendirmemizi saglayan bir parametredir.
Renal fonksiyona gére diizeltilmis bir parametre olan serum UA/kreatinin oran1 (UAK) net UA iiretiminin daha iyi bir
gdstergesi oldugu ileri siiriilmiistiir. UAK’nin kronik obstruktif akciger hastaligi, non-alkolik yagli karaciger hastaligi
ve metabolik sendromda yiiksekldigi saptanmistir (6-8). Ayrica UAK’nin kardiyovaskiiler olaylar ve malinite ile iligkili
oldugu gosterilmistir. Uric acid righr for heart health (URRAH) calismasinda serum UAK’nin miyokard enfartkiisii,
inme, kalp yetersizligi gibi sonlanim noklar1 i¢in prediktif degere sahip oldugu gdsterilmistir (9-12). Biz calismamizda
stabil koroner arter hastalig1 (KAH) olan hastalarda UAK’nin SYNTAX skoru ile iliskisini arastirmay1 amacladik.

Materyal ve Metod: Caligmaya stabil KAH olan 407 hasta alinmistir. Hastalarin klinik verileri hastane veri sisteminden
elde edilmistir. Hastalarin koroner anjiyografileri izlenerek SYNTAX (Synergy Between PCI With TAXUS and Cardiac
Surgery) skorlar1 hesaplanmistir. Hastalar SYNTAX skoru <22 (grup 0) ve>22 (grup 1) olmak iizere iki gruba ayrilmistir.
UAK ve SYNTAX skoru arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarm yas ortalamasi 62.84+10.34 yil idi. 285 (%70) hasta erkek idi. Grup 1 hastlarinda UAK daha
yiiksek HDL-K daha diisiik olarak bulundu (Tablo 1). ROC egrisi analizi 8.86 UAK’nim yiiksek SYNTAX skorunu
%92.2 duyarlilik ve %77 6zgiilliik ile predikte ettigini gosterdi (AUC: 0.921, p<0.001, %95CI:0.893-0.949) (Sekil 1).
Korrelasyon analizinde UAK, SYNTAX skoru ile gii¢lii pozitif korrelasyon gosterdi (Tablo 2). Univaryant lojistik
regresyon analizine gore yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol, iirik asit ve UAK orani1 yiiksek SYNTAX skoru i¢in
bagimsiz prediktor olarak saptandi (Tablo 3). Multivaryant lojistik regresyon analizinde UAK yiiksek SYNTAX skoru
icin bagimsiz bir prediktor idi (OR:2.35, p<0.01, %95 CI:1.943-2.841).

Tartisma: Calismamizda yiiksek UAK’nin KAH kompleksitesi ve yayginhigi igin bir prediktor oldugu saptanmistir.

UA diizeyleri post-menapozal kadinlarda, hipertansifierde, bobrek hastaliklarinda ve metabolik sendromda yiiksek
olarak gozlenmektedir. Son yiizyilda hipertansiyon, obezite, diyabet ve bobrek hastaliklarindaki artis UA diizeylerinde
artis1 da beraberinde getirmistir (13). 1920°1i yillarda 3.5 mg/dl diizeylerinin altinda seyreden UA diizeyleri 1920’li
yillarda 6.0-6.5 mg/dl seviyelerine kadar yiikselmistir (14). Serum UA diizeyinin kardiyovaskiiler olaylar ile pozitif
iligkisi ve prognostik degeri daha Once yapilan calismalarda gosterilmistir (15,16). Deneysel ve insan galigmalari
UA’in pro-oksidan etkileri oldugu ve endotel disfonksiyonunu indiikledigini gostermistir (17). UA renin-anjiyotensin
sistemini uyararak vaskiiler diiz kas hiicre biiylimesine, arteriyal fonksiyonlarda bozulmaya yol agar (18). Kronik
hiperiiriseminin artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ve tiim nedenlere bagh mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir
(19). Yine yiiksek UA diizeylerinin artmus atriyal fibrilasyon ve kalp yetersizligi riski ile olan iliskisi gosterilmistir (20,
21). UA seviyelerinin kardiyovaskiiler risk faktorii olarak degerlendirilmesindeki temel zorluk yiiksek UA diizeylerinin
geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorleri ile birlikte olmasidir. UA’in renal atilimi bébrek hasar1 durumunda bozuldugu
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i¢in serum UA diizeyleri igin bobrek fonksiyonu karistirict bir faktor olmaktadir bu neden ile bobrek fonksiyonlarina
gore diizeltilmis UAK nin daha dogru bir risk prediksiyonu yapabilecegi éne siiriilmiistiir (22).

Serum UA seviyelerinin renal fonksiyonlara gore diizeltilmesi dogru bir yaklasimdir, ¢iinkii renal fonksiyonlar goz 6niine
alinmadan yapilan degerlendirmeler daha optimistik sonuglara yol acabilir. Yiiksek UAK, yetisikinlerde tiim nedenlere
bagl mortalitede artis ile birliktedir. Ayrica hipertansif hastalarda yiiksek UAK, artmis mortalite ile iliskilidir. Yiiksek
UAK’nin KVH riskini arttirdig1 gosterilmistir. KVH ile UAK arasindaki biyolojik mekanizmanin artmis oksidatif stress
ve enflamasyon ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. UAK pek ¢ok kardiyometabolik risk faktorii ile birliktedir ve bu
risk faktorleri artmis KVH iliskisini aciklayabilir. Yapilan bir calismada 5.35 UAK degerinin erken KVH gelisimi i¢in
kesme degeri oldugu saptanmustir (23). SYNTAX skoru koroner arter hastaligi ciddiyetini 6lgmek amaci ile olusturulmus
anjiografik bir skorlama sistemidir (24). SYNTAX skorlama sistemi anjiyografik olarak lezyon sayisi, fonksiyonel nemi
ve lezyonun yerlesimi gibi 6zellikler g6z 6niinde bulundurularak hazirlanan bir sistemdir. Daha yiiksek SYNTAX skoru
Ozellikle ii¢ damar ve sol ana koroner lezyonu olan hastalarda karar verme konusunda dnemli bir yere sahiptir. Bu skor
ozellikle perkiitan girisim gegiren hastlarda kardiyak ve kardiyovaskiiler mortaliteyi 6n gérmede prediktif bir degere
sahiptir (26).

Calismamizda UAK, SYNTAX skoru yiiksek olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Ayrica UAK, SYNTAX skoru
ile giiclii bir korrelasyon gostermistir ve yiiksek SYNTAX skoru icin bagimsiz bir prediktordiir. UAK, giinliik pratikte ¢ok
kolay hesaplanabilen bir orandir ve ¢alismamiz koroner arter hastaliginin ciddiyeti i¢in kullanilabilecegini gostermistir.
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Tablo 1: Grup 1 ve grup 2’nin klinik ve biyokimyasal parametrelerinin karsilagtirilmasi.

20-24 Eyliil 2023

Grup 0 (n=330) Grup 1 (n=77) P

Yas (y1l) 62.53+£10.47 64.14+9.74 0.295
Cinsiyet (n, %) 0.050

Erkek 224 (67.9) 61 (79.2)

Kadin 106 (32.1) 16 (20.8)
VKI (kg/m?) 28.17+4.81 28.01+4.10 0.804
Sigara (n/%) 109 (33) 33 (42.9) 0.198
Diyabetes mellitus (n, %) 133 (40.3) 33 (42.9) 0.824
Hipertansiyon (n, %) 270 (81.8) 57 (74) 0.121
LDL-K (mg/dl) 119.49+41.66 129.25+44.94 0.085
Trigliserid (mg/dl) 165.594+92.24 179.27+102.24 0.375
HDL-K (mg/dl) 42.83+9.80 40.01+8.65 0.018
Hemoglobin (g/dl) 13.37+1.79 13.56+1.57 0.577
Notrofil (10°/L) 5.15+1.53 5.15+1.49 0.901
Lenfosit (10°/L) 2.28+0.75 2.08+0.56 0.084
Urik asit (mg/dl) 4.93+4.69 8.81+1.55 <0.001
Kreatinin (mg/dl) 0.87+0.48 0.92+0.20 0.001
UAK 5.59+1.89 9.87+£2.19 <0.001

VKI: Viicut kitle indeksi, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol, HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol, UAK:Urik asit kreatinin orani.

Tablo 2: SYNTAX skoru ile Urikasit kreainin oranu, iirik asit ve kreatinin korrelasyon analizi.

r p
Urik asit/kreatinin 0.882 <0.001
Urik asit 0.828 <0.001
Kreatinin 0.181 <0.001

Tablo 3: Yiiksek SYNTAX skoru i¢in univaryant lojistik regresyon analizi.

p OR %095 Giiven aralig1
Yas 0.219 1.015 0.991-1.040
Viicut kitle indeksi 0.783 0.993 0.941-1.047
Sigara 0.423 0.740 0.354-1.545
Cinsiyet 0.053 1.804 0.993-3.278
Hipertansiyon 0.123 0.663 0.354-1.132
Diyabetes mellitus 0.718 0.912 0.552-1.506
LDL-K 0.103 1.005 0.999-1.011
Trigliserid 0.253 1.001 0.999-1.004
HDL-K 0.021 0.965 0.937-0.995
Hemoglobin 0.402 1.063 0.921-1.227
Urik asit <0.001 1.613 1.436-1.811
Kreatinin 0.412 1.211 0.767-1.911
UAK <0.001 2.326 1.940-2.789

VKI: Viicut kitle indeksi, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol, HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol, UAK:Urik asit kreatinin orant.
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Sekil 1: Urik asit kreatinin oraninin yiiksek SYNTAX skorunu predikte etmede ROC egrisi analizi.
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Nadir Bir Vaka Sunumu Klinik Siiphenin Ve Multimodalite

B-28 ..
Goriintilemenin Onemi: Kardiyak Sarkoidoz Vaka Sunumu

Erdem Bal !, Erdogan Cetinkaya 2, Ozge Ozden Tok 3, Emir Ozgiir Baris Okgiin '.
1-Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Kardiyoloji Enstitiisii
2-SBU Yedikule Gogiis hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi EAH

3-Memorial Bahgelievler Hastanesi

OZET

Diisiik insidans1 nedeniyle kardiyak sarkoidoz klinik pratikte nadir rastlanilan bir hastaliktir. Bu vaka sunumunda
pulmoner sarkoidoz ile takipli 55 yasinda erkek hastanin gelismis multimodalite goriintiileme yontemleri olan;
ekokardiyografi incelemesi, kardiyak manyetik rezonans goriintiileme (KMRG), miyokard perfiizyon sintigrafisi ve
florin-18 florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (F18-FDG-PET) araciligiyla tanisi ve klinik siiphenin 6nemi
vurgulanmaktadir.

VAKA

55 yas erkek hasta evre Il pulmoner sarkoidoz ile takipli olup aralikli carpinti bag donmesi sikayeti ile klinigimize
yonlendirildi. Hastanin yapilan fizik muayenesinde ve bazal laboratuvar bulgularinda 6zellik izlenilmedi. EKG: normal
siniis ritminde olup 24 saatlik ritim holter incelemesinde aritmi izlenilmeyen yapilan ekokardiyografi incelemesi sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF):60 yapisal ve fonksiyonel anormallik izlenilmeyen hastanin, agiklanamayan
1srarci garpinti ve presenkop sikayetlerinin devam etmesi ve klinik siiphe nedeniyle ¢ekilen kardiyak F-18-FDG PET
gorilintiilemesinde sol ventrikiil anterior duvar mid ve bazalinde ve lateral duvar bazalinde FDG PET tutulumu (Sekil
1) tespit edildi. F18-FDG PET incelmesiyle birlikte degerlendirilen miyokard perfiizyon sintigrafisinde perfiizyon
defekti saplanilmayan ve kardiyak MRG incelemesinde normal LVEF sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (RVEF) ve
aktif miyokardiyal 6dem ve fibrozis izlenilmeyen (Sekil 2) hastaya Heart Rhythm Society (HRS) 2014 tan1 kriterlerine
uygun olarak klinik kardiyak sarkoidoz tanisi konuldu. Hastaya 0.5 mg/kg/giin (maksimum 40 mg/giin) metilprednizolon
baslanilarak 6 ay takip sonrasinda kontrol F18-FDG PET cekildi. Hastanin steroid tedavisi sonrasinda carpinti ve bag
donmesi sikayeti geriledi. Kontrol F18-FDG PET incelemesinde aktif inflamasyonu olmayan ve ekokardiyografi
incelmesinde EF:60 yapisal anormallik izlenilmeyen hasta rutin kontrol takibe alindi.

Sekil 1: 18-FDG PET incelemesinde aktif inflamasyon gosterilmektedir.
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Sekil 2: Normal LVEF RVEF ve aktif miyokardiyal 6dem izlenilmeyen kardiyak MRG.

TARTISMA

Sarkoidoz kesin nedeni tam olarak agiklanamayan genetik ve gevresel faktorlerin etkisi ile T hiicrelerin 6nderliginde
viicudun bir antijene kars1 nekrotik olmayan graniilomatéz immiinolojik bir tepkisidir'. Bu tepki viicudun herhangi bir
yerinde meydana gelebilir ve immiinolojik yanitin gergeklestigi organ veya sisteme gore semptom ve bulgular verir, eger
antijen makrofajlar aracilig1 ile temizlenirse hastalik remisyon fazina gecerken eger ortadan kaldirilamazsa kronik yani
fibrozis fazina ilerler.'

Sarkoidoz hastalarinin % 90’a yakin kisminda akciger tutulumu mevcuttur. Kardiyak tutulum hastalarin yaklasik %5’inde;
ileti anormallikleri, ventrikiiller aritmiler, kalp yetersizligi gibi klinik olarak ortaya cikarken vakalarin %25’inde ise
hastalik asemptomatik veya miiphem sikayetler ile seyretmektedir.? Bizim vakamizda da 55 yas erkek hasta spesifik
olmayan sikayetler ile bagvurmustu. Kardiyak tutulum diger organlar ile birlikte olabilecegi gibi izole kardiyak sarkoidoz
olarak da tutulum gosterebilir. Klinik semptom ve bulgular graniilomlarin tutulum gosterdigi miyokard bdlgesine gore
degismekle birlikte en sik mid ve epikardiyal katmalar1 ve septum bazali ile lateral duvar bazali tutulum gostermektedir.

Ileti anormallikleri kardiyak sarkoidozun en sik karsilasilan bulgusudur. Hastalarin % 12-62 sinde degisen derecelerde
AV blok, sag veya sol dal blogu, devamli veya devamli olmayan ventrikiiller tasikardiler veya atriyal tasiaritmiler ortaya
¢ikabilir®. Kardiyak sarkoidoz sol, sag veya biventrikiiler sistolik veya diyastolik fonksiyon bozuklugu ile ortaya ¢ikabilir.
Graniilomlara bagli fibrozis nedeniyle koroner arter paterninde olmayan duvar hareket kusurlari, sol ventrikiil duvarinda
incelme, anevrizma, riiptiir siklikla ortaya ¢ikan yapisal anormallikler arasindadir. Azalmis ventrikiiller kompliyans
diyastolik disfonksiyona neden olur. Sag ventrikiil disfonksiyonu graniilomlarin direkt tutulumu ile gerceklesebilecegi
gibi sol ventrikiil tutulumuna bagli veya graniilomlar nedeniyle olusan pulmoner hipertansiyon nedeniyle de olabilir*.

Vakamizda ¢arpinti sikdyeti olan hastanin yapilan muayene laboratuvar ve ekokardiyografi incelemesi, 24 saatlik ritim
holter tetkiklerinde aritmi kaniti bulunmamasina ragmen israrct ¢arpinti sikayetine bag donmesi eslik etmekteydi.
Amerikan Niikleer Kardiyoloji Dernegi kilavuzu agiklanamayan c¢arpint1 ve senkop/presenkop durumunda sistemik
sarkoidoz hastalarinda kardiyak PET ile kardiyak tutulum arastirilmasini 6nermektedir. Sarkoidoz hastalarinda kardiyak
tutulum halinde aritmi riski ve mortalitenin yiiksek olmasi, agiklanamayan israrci ¢arpinti ve bas donmesi nedeniyle
tetkik edilen F18-FDG PET goriintiilemesinde kardiyak tutulum izlenildi.

F18-FDG PET aktif inflamasyonu tespit edebilmesi nedeniyle kardiyak sarkoidozun tanisinda ve tedavinin takibinde
olduk¢a onemli bir goriintiileme yontemidir. Normal glukoz metabolizmasini baskilayan bir diyet sonrasi yapilan
FDG PET goriintiileme, aktif inflamasyon ve fibrozis dokusunun dagilimi i¢in miyokard perfiizyon sintigrafisi birlikte
degerlendirilir’.

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme (KMRG) kardiyak sarkoidozun neden oldugu miyokardin yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerini; akut veya kronik anormallikleri belirleyebilen oldukca 6nemli bir goriintiileme yontemidir. Sarkoidozun
kardiyak tutulumunun patognomonik bir tutulumu olmamasina ragmen en sik septumun ve lateral duvarmin bazal
kismini tutmaktadir. KMRG klinik kardiyak sarkoidoz tanisinda % 95 duyarliliga ve % 92 6zgiilliige sahiptir.®. Ayrica geg
gadolinyum tutulumu (LGE) oranina bagli olarak ICD implantasyonu veya ventrikiiller aritmiler igin elektrofizyolojik
calisma kararina yardimci olmaktadir. Vakamizda KMRG incelemesinde LVEF ve RVEF normal smirlarda ve aktif
miyokardiyal 6dem veya fibrozis izlenilmemesi hastaligin erken evresinde teshis edildigini diistindiirmektedir.

Heart Rhythm Society (HRS) kardiyak sarkoidoz tanisini histolojik veya klinik olmak tizere ikiye ayirmaktadir. Histolojik
tani; miyokard dokusunda kazeifiye olmayan graniillomlarin endomiyokardiyal biyopsi ile histolojik kanitina dayanir.
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Klinik tani; ekstrakardiyak sarkoidoz tanili hastalarda asagidakilerin bir veya daha fazlasinin kanitina dayanir: steroid+
immiinosupresana yanit veren kardiyomiyopati veya kalp blogu, agiklanamayan EF <%40, aciklanamayan VT, ikinci/
ticiincli derece AVB, yamali paternde FDG-PET tutulumu, KMRG’da ge¢ gadolinyum tutulumu veya kardiyak sarkoidoz
ile uyumlu pozitif galyum tutulumu?. Bizim vakamizda da FDG-PET tutulumu nedeniyle hastaya klinik kardiyak
sarkoidoz tanis1 konuldu.

Sistemik kortikosteroidler, kardiyak sarkoidoz tedavisinde temel ve birinci basamak tedavi olarak kabul edilmektedir.
Metotreksat, azatiyoprin, mikofenolat mofetil, leflunomid, siklosporin veya siklofosfamid gibi steroid olmayan
immiinosupresif ilaclar, 6zellikle kortikosteroidlerin daha yiiksek dozlar1 gerektiginde (>10 mg/giin prednizolon) ve
yan etki gelismesi durumunda kullanilan alternatif ajanlardir. TNF-alfa inhibitorlerinin (infliximab ve adalimumab)
steroid/nonsteroidal immiinsiipresan refrakter vakalarda etkili oldugu bildirilmistir’. Vakamizda kortikosteroid tedavisi
sonrasinda kontrol F18-FDG-PET goriintiilemede aktif inflamasyon izlenilmedi, 1srarci carpinti ve presenkop sikayeti
ortadan kalkt1.

Semptomatik ventrikiiller aritmiler eger aktif inflamasyon var ise kortikosteroid tedavisine yanit verebilir. VT i¢in
kortikosteroid tedavisi yetersiz kaldiginda veya ek olarak amiodarone veya sotalol tedaviye eklenilebilir. Medikal
tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda ise katater ablasyonu diistiniilebilir’.

Kardiyak sarkoidoz hastalar1 semptomatik bir klinik ile tani aldiklarinda 5 yillik ani kardiyak 6liim riskleri %10’dur®.
Asemptomatik kardiyak Sarkoidoz tanisi alan hastalar ise yeterli veri olmamakla birlikte daha diisiik bir mortalite riskine
sahiptir. Avrupa kardiyoloji dernegi 2022 ventrikiiller aritmiler ve ani kardiyak dliimiin 6nlenmesi kilavuzu LVEF <%35
spontan sustain ventrikiiler tasikardi veya kardiyak arrest icin siif 1, herhangi bir nedenle kalic1 pacemaker impanlate
edilmesi planlanan LVEF >%35 hastalar, LVEF %35- 50 arasinda KMRG’de minér ge¢ gadolinyum tutulumu olan
ve elektrofizyoloji incelemesinde sustain monomorfik ventrikiiller tasikardi indiiklenen hastalar ,aktif inflamasyonun
tedavisi sonrasinda LVEF> %35 olup KMRG’de ciddi LGE tutulumu olan hastalar i¢in sinif I1A ile ICD 6nermektedir®.
Vakamizda LVEF:%60, KMRG’de LGE ve FDG-PET incelmesinde aktif inflamasyonun olmamasi carpinti sikayetinin
gerilemesi tizerine ek tetkik onerilmedi ve rutin takibe alind.

SONUC

Kardiyak sarkoidoz tanis1 6zellikle sistemik sarkoidoz tanisi ile takip edilen ve kardiyak semptom ve bulgular ile
basvuran tiim hastalarda akilda bulundurulmalidir. Kardiyak Sarkoidoz hastalarinda erken teshis ve tedavi ile mortalite
ve morbiditenin dniine gegilebilir.
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Ozefajektomi sonrasinda direncli ventrikiiler tasikardisi gelisen

— gec prezentasyonlu uzun QT sendromu

Tansu Celik, Alper Kepez, Zekeriya Dogan , Dursun Akaslan , Batur Gonen¢ Kanar , Berna Saylan Cevik ,Ahmet
Altug Cincin , Mustafa Kiirsat Tigen

Giris
Uzun QT sendromu (UZQTS) yapisal olarak normal olan kalpte uzamisg QT araligi , tekrarlayan senkop ataklari , tagiaritmi
ve ani 6liime neden olan ve nadir goriilen bir kardiyak repolarizasyon bozuklugudur'.

Olgu

Bilinen hipotiroidi , panik atak , astim tanilar1 olan 53Y kadin hasta yutkunma gii¢liigii nedeni ile yapilan endoskopisinde
goriilen kitleden alindan doku parcasinda skuamoz hiicreli karsinom saptanilmasi {izerine neoadjuvan kemoterapi ve
radyoterapi sonrasinda distal 6zefajektomi proksimal gastrektomi jejunostomi islemi gergeklestirilmistir. Islem sonrasinda
ductus thoracicus tahribati nedeni ile silotoraks gelisen go6gus tiipii ile takip edilen hasta hipokalemiye egilimli durum
olugmustur. Post operatiftakiplerinde medikal tedaviye (amiadorone ve lidokain) direngli ventrikiiler tagikardisi geligmistir.
Hipomagneziminin de eslik ettigi Torsade de Pointe olmasi lizerine magnezyum stilfat ve defibrilasyon tedavisi verilen
hasta takibinde ventrikiiler tasikardi firtinasina girmistir , hastaya defibrilasyon uygulanmis ve amiadorone yiiklenilmis
olup c¢ekilen kontrol EKG sinde QTc; 1000 ms saptanmasi lizerine gegici kalp pili takilmigtir. Hasta propranolol ve
gecici kalp pili altinda stabillestikten sonra gegici kalp pili ¢ikarilmistir, Hastanin geriye doniik degerlendirmesinde ilk
EKG sinde QTc; 539 mm . Aile oykiisiinde kiz kardesi, kiz kardesininin kizi ve torunun ekg lerinde uzun qt saptanilmig
olup , kiz kardesinin kizinda KCNQ1 genine ait mutasyon bulunmustur.

Yatis EKGlerinde T dalgasi alternans gorulmustur. Uzun QT sendromu (LQTS) igin tani kriterleri 2’Schwartz skoru’ 8
olarak hesaplanan hastaya Implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilator takilmasi planlanilmistir.
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Tartisma

Daha 6nce asemptomatik olan erigkin bir hastada UQTS ve ailesinde uzun QT saptanan nadir bir Torsades de pointes
vakasini sunuyoruz. Genellikle UQTS semptomatik olmasindan &tiirii erken tani almalarina ragmen, nadir durumlarda
asemptomatik kalip hipokalemi gibi predispozan durumlarinda ortaya ¢ikmaktadir. UQTS 6zellikle dikkat edilmediginde
gozden kacabilecek bir durumdur bu durumlarda anamnez ve aile hikayesi sorgulamasi iyi yapilmali , ailede epilepsi
ve agiklanamayan ani kardiyak oliimler dikkate alinmalidir. Hastamizda direngli ventrikiiler tasikardisi nedeni ile iki
kere amiadorone infuzyonu ag¢ilmis olup , VT etiyolojisinde uzun QT akilda bulundurulmali , QT yi uzatacak ajanlardan
kagmilmalidir.

KCNQI1 gen mutasyonuna sahip konjenital uzun QT sendromlar1 genellikle geng yasta prezente olmakla beraber, nadir
olgularda ge¢ yasa kadar asemptomatik kalabilmektedir. Bizim vakadaki gibi 6zellikle hipokalemi, hipomagnezemi
gibi elektrolit imbalans1 ve anestetik ajanlarm kullanilmas1 genetik yatkinlik ile ortiislince gec prezente olan kardiyak
aritmilere neden olmaktadir.

Kaynakc¢alar

1)PJ: S. 1970-2020: 50 years of research on the long QT syndrome-from almost zero knowledge to precision medicine.
Eur Heart J 2020.
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Stenting procedure of complex atherosclerotic plaque in a single

B-30 patent carotid artery with high tortuosity

Emre Giirel (1), Zekeriya Dogan (1), Murat Siinbiil (1), Altug Cincin (1), Kiirsat Tigen (1)

1. Marmara University School of Medicine, Istanbul, Turkey

65-year-old male with a history of coronary artery bypass surgery and diabetes mellitus was referred to our outpatient
clinic, when his carotid Doppler ultrasonography (USG) showed total occlusion in the right internal carotid artery
(ICA) and 80% stenosis in the left ICA. He had an ischemic stroke history 1 week ago, caused left sided weakness,
and magnetic resonance diffusion — weighted imaging indicated restricted diffusion in the right middle cerebral artery
territory. Electrocardiography was in sinus rhythm, echocardiography revealed no intracardiac thrombus. His laboratory
results and remaining physical examination were normal. Carotid angiography demonstrated totally occluded right ICA
and 80% stenosis in highly tortuous left ICA with complex atherosclerotic plaque filled by contrast inside (Figure 1).
It also showed weak right sided intracranial flows supplied by left ICA, through anterior communicating artery. Patient
was consulted to our department of neurology and cardiovascular surgery for possible intervention to the left ICA. Due
to high surgical risk, carotid artery stenting was considered more suitable approach than endarterectomy. 6F sheathless
catheter was advanced into the left common carotid artery. Lesion was crossed using 0.014 wire and distal emboli
protection device (Filter Wire) was placed to distal ICA. 7x40 mm self-expandable stent (Wallstent) was implanted to
the lesion. Post-dilation was performed using 4.5 x 20 mm carotid balloon. Control angiography exhibited increased
intracranial flows in both side and no procedure related complication (Figure 2).
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Figure 1.
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Figure 2
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Percutaneous retrograde revascularization of posterior
33 tibial artery chronic total occlusion through peroneal artery
collaterals

Emre Giirel (1), Zekeriya Dogan (1), Murat Siinbiil (1), Altug Cing¢in (1), Kiirsat Tigen (1)

1. Marmara University School of Medicine, Istanbul, Turkey

75 year-old female patient with history of diabetes mellitus and hypertension visited our outpatient clinic, complaining
rest pain and unhealed wounds in his left foot. Physical examination showed no pulse on the left posterior tibial artery
(PTA) and dorsalis pedis artery (DPA). Arterial Doppler ultrasonography revealed only monophasic flow in the left PTA
and no flow in the dorsalis pedis artery. Peripheral angiography demonstrated total occlusion of left PTA, collateral filling
from dominant peroneal artery to the distal left PTA and total occlusion of left DPA originated directly from dominant
peroneal artery (Figure 1). Percutaneous intervention was planned. Antegrade access was obtained from left common
femoral artery (CFA) with 6 Fr sheath using contrast guidance. 6 Fr sheathless catheter was advanced to the left popliteal
artery level with 0.035 hydrophilic wire. Left PTA occlusion was first tried to cross antegradely using 0.014 wires (Pilot
150, Miracle 12) and microcatheter support (Finecross) but control angiogram revealed that the wire was not intraluminal
at the distal part of the vessel. Then we tried to perform retrograde puncture from distal PTA but due to severe spasm
it was not possible to do this. After that, Pilot 150 wire was advanced from distal peroneal artery to the left distal PTA
through collateral arteries with microcatheter support (Finecross) and PTA total occlusion was tried to cross retrogradely
(Figure 2). 2.5x120 mm balloon over the antegrade wire in the subintima was inflated and the retrograde wire was
advanced along the deflated antegrade balloon. True lumen was obtained at the level of proximal PTA. This retrograde
wire was externalized from the left femoral artery advancing into 6 Fr sheathless catheter. Subsequently retrograde wire
was turned into antegrade wire using microcatheter and was advanced to the distal PTA and plantar artery. Repeated
dilations were performed using 2.5x120 mm balloon. Last angiogram demonstrated sufficient flow throughout left PTA
and in plantar arch without flow — limiting dissection or any complication.
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Figure 1.
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Figure 2.
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Disiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi hastalarinda

B-32
inflamatuar indekslerin sagkalim ile iliskisi

Dr. Siilleyman Kalayct', Dr. Emre Arugaslan'

Ankara Sehir Hastanesi, Kardiyoloji

Amacg: Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-KY) hastalarinda inflamatuar risk belirteclerinden sistemik
immiin inflamatuar indeks (SII) ve sistemik immiin yanit indeksi (SIRI) ile sagkalim arasindaki iliskinin arastirilmasi.

Yontem: Bu retrospektif ve gozlemsel ¢calismaya Subat 2019-Haziran 2022 tarihleri arasinda klinigimizde takipli olan
DEF-KY (Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu-LVEF <%40) tanil1 ardisik toplam 157 eriskin hasta dahil edildi. Hastalarin
klinik 6zellikleri ve laboratuvar bulgularina hastane otomasyon sisteminden erisildi. Inflamatuar indekslerden SII (Platelet
x Notrofil / Lenfosit) ve SIRI (N6trofil x Monosit / Lenfosit) formiilleriyle hesaplandi. Hesaplanan bu risk indeksleri iki
grup arasinda istatistiksel olarak kiyaslandi.

Bulgular: Medyan 25 ay takip siiresi boyunca ¢alisma hastalarmin 32’si (% 20.4) hayatin1 kaybetmistir. Oliim ve sagkalim
gruplart arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve komorbiditeler ve medikal tedavi agisindan fark yoktu (Tablo 1).
64 hasta iskemik (% 40.8), 93 hasta ise iskemik olmayan (%59.2) etyolojiye sahipti. KY etyolojisi acisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi (p= 0.219). Medyan LVEF 6liim grubunda sagkalim grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha diistiktii (%19 vs. %20, p= 0.032). Cihaz tedavileri bakimindan iki grup arasinda farklilik saptanmadi (p=
0.143). Hastalarin laboratuvar parametreleri Tablo 2’de 6zetlenmis olup NT-proBNP diizeyleri 6liim grubunda beklendigi
tizere belirgin sekilde yliksek saptandi (8584 vs. 2310, p=<.001). Lipid parametreleri bakimindan total kolesterol, LDL
kolesterol ve trigliserit degerleri iki grup arasinda anlamli sekilde farkliydi. inflamatuar indekslerden SII bakimindan
gruplar arasinda farklilik saptanmadi (649 vs. 574, p= 0.150). Ancak SIRI 6len hasta grubunda anlaml sekilde daha
yiiksek saptandi (1.77 vs. 1.38, p= 0.048). Yapilan ROC analizinde mortalite 6n gordiirmedeki giic bakimindan SIRI ve
NT-proBNP kiyaslandi. SIRI’nin NT-proBNP’ye gére mortaliteyi 6n gérdiirmede sensitivite bakimindan anlamli sekilde
daha gii¢lii oldugu saptandi (%87.5 vs. %71.9) (Tablo 3, Sekil 1).

Sonuc: DEF-KY hastalarinda inflamatuar risk indekslerinden SIRI mortalite ile anlamli sekilde iligkili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi
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Tablo 1. Mortaliteye gore bazal demografik ve klinik 6zellikler
Degiskenler Oliim (n=32) Sagkalim (n=125) p
Yas 47 [20-60] 48 [18-63] AT
Cinsiyet, erkek, n (%) 26 (81%) 104 (83%) 794
Viicut kitle indeksi (kg/m2) 24.5£3.2 25.9+£3.9 .082
Diyabet 5(16%) 30 (24%) 310
Hipertansiyon 7 (22%) 36 (29%) 433
Kronik akciger hastaligi 0 (0%) 6 (5%) 206
Kronik bobrek hastalig: 2 (6%) 5 (4%) .582
Atriyal fibrilasyon 10 (31%) 42 (34%) .801
Sistolik KB, mmHg 101 [80-140] 104 [90-180] .249
Diyastolik KB, mmHg 62 [38-95] 70 [32-102] .070
Kalp hizi, bpm 78 [50-105] 78 [50-150] 998
KY etyolojisi
Iskemik 9 (28%) 55 (44%) 219
Iskemik olmayan 23 (72%) 70 (56%)
NYHA-FK
I 1 (3%) 4 (3%)
11 4 (13%) 51 (41%) .027
m 25 (78%) 64 (51%)
v 2 (6%) 6 (5%)
Implant edilebilen cihaz
ICD 22 (69%) 63 (50%)
CRT 4 (13%) 11 (9%) .143
PM 0 (0%) 1 (1%)
Higbiri 6 (19%) 50 (40%)
LVEF (%) 19 [10-30] 20 [10-39] .032
sPAB (EKO, mmHg) 45 [30-82] 40 [22-75] .056
flaglar
ACE-inhibitori 25 (78%) 78 (62%) .095
ARB 1 (3%) 16 (13%) 116
Beta-blokor 32 (100%) 122 (98%) 376
ARNI 3 (9%) 16 (13%) 398
MRA 27 (84%) 99 (79%) 512
SGLT2-inh 0 (0%) 4 (3%) 305
Furosemid 30 (94%) 104 (83%) .050
Torsemid 1 (3%) 4 (3%) 983
HCTZ 10 (31%) 25 (20%) 172
Ivabradin 7 (22%) 26 (21%) 138
Digoksin 8 (25%) 33 (26%) 128
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Tablo 2. Laboratuvar parametreleri ve ¢alisilan inflamatuar risk indekslerinin gruplar arasinda karsi-
lastirilmasi
Degiskenler Oliim Sagkalim p
Alblimin 41 [26-48] 43 [30-53] .003
Total protein 6.8 £6.9 7.0+6.6 710
Ure 47 [24-109] 40 [17-115] .009
Urik asit 8.5 [2.6-15.0] 7.3 [4.0-14.0] .059
Kreatinin 0.93 [0.54-1.80] 1.00 [0.40-1.90] 402
eGFR 87 + 24 86+ 19 .100
Sodyum 137 [120-142] 138 [121-145] 027
Potasyum 4.2 [3.1-5.7] 4.4[3.2-5.7] .189
Total biliriibin 1.7510.4-4.9] 0.8 [0.1-5.0] <.001
Ferritin 78.5 [15-632] 77 [6-935] .886
TSH 2.6 [0.1-7.4] 2.3[0.2-10] 475
NT-proBNP 8584 [325-17852] 2310 [55-32500] <.001
Hemogram
WBC 7.21[5.17-15.73] 7.46 [4.75-13.42] 552
Notrofil 4.67 [3.19-12.05] 4.74 [2.20-9.68] 711
Monosit 0.53 [0.29-1.00] 0.53 [0.24-1.21] .893
HGB 13.9+1.8 13.2+£2.1 344
HCT 425+5.1 40.7+5.8 323
Lenfosit 1.7 [0.9-2.5] 1.9 [0.4-4.2] .006
Platelet 215[120-478] 231 [117-522] 381
Glukoz 101 [75-186] 98 [69-396] 316
Lipid paneli
Total kolesterol 138.5 [61-244] 161 [65-310] .001
Trigliserit 95 [45-216] 125 [52-740] .002
LDL-K 76.5 [28-167] 94 [37-212] <.001
HDL-K 30 [15-78] 35[11-83] 243
SII 649 [296-2400] 574 [208-3029] .150
SIRI 1.77 [0.64-5.48] 1.38 [0.36-6.52] .048
Tablo 3. Mortaliteyi 6n gordiirmede SIRI ve NT-proBNP diizeylerinin kiyaslanmasi
Degisken Kestirim degeri Sensitivite Spesifite AUC P
SIRI >1.08 %87.5 %35.2 0.614 0.028
NT-proBNP >6480 %71.9 %80 0.754 <0.001
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Sekil 1. Mortaliteyi 6n gordiirmede NT-proBNP ve SIRI’nin ROC analizi ile kiyaslamasi
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WPW tanisi alan hastalarda aksesuar yol lokalizasyon

B-33 ) ) i
algoritmalarinin incelenmesi

Cem Coteli', Sevda Aygiin', Silleyman Cihan Kara!, Hikmet Yorgun', Kudret Aytemir’
'Hacettepe Universitesi, T1p Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali

Genel Bilgiler ve Amag

Wolf-Parkinson-White (WPW) tiim yas gruplarinda tani alabilen, basta atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)
olmak iizere ritim bozukluklarina yol agarak ¢arpinti ile semptom gosterebilen dogustan gelen bir hastaliktir. Hastaligin
tedavisinde, hastaliga yol agan aksesuar yolun ablasyon tedavisi ile ortadan kaldirilmasi siklikla kullanilmaktadir. Aksesuar
yolun lokalizasyonu ablasyon tedavisinin basar1 orani ile direkt olarak iligkilidir. Bu sebeple ablasyon tedavisi dncesi
hastanin elektrokardiyografi bulgularina gore aksesuar yol lokalizasyonunu 6n gordiiriicii algoritmalar yaymlanmstir.
Bu calismada daha 6nce yayinlanmis olan algoritmalarin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger (PPV) ve negatif
prediktif degerlerinin (NPV) arastirilmasi amaglanmistir.

Yontem

Calismaya 2019-2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Kardiyak Elektrofizyoloji Laboratuvarida manifest
aksesuar yolu olan ve aksesuar yol ablasyonu amaciyla isleme alinan WPW tanili 95 hasta dahil edilmistir. Caligmaya
yalnizca basarili aksesuar yol ablasyonu yapilan hastalar dahil edilmistir. Retrospektif olarak hastalarin bazal 6zellikleri
ve islem Ozellikleri incelenmistir. Ayrica hastalarin islem oncesi bazal ekgleri EASY-WPW, Pambrun ve St, George
algoritmalarina gore degerlendirilmistir. Hastalarin ablasyon tedavisi sirasinda saptanan aksesuar yol lokalizasyonuna
gore bu algoritmlarin lokalizasyona gore sensitivite, spesifite, PPV ve NPV degerleri hesaplanmistir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin medyan yas1 32 (18-79) olarak izlenmistir. Hastalarin 59’u erkektir (%62,8) (Tablo-1).
Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminda ablasyon tedavisi 3 boyutlu haritalama sistemi kullanilarak yapilmistir ve
calismaya yalnizca akut islem basarisi izlenen hastalar dahil edilmistir. En sik izlenen aksesuar yol lokalizasyonu 23
hastada (%24,2) trikiispit annulus posteroseptal lokalizasyon olarak saptanmistir. EASY-WPW, Pambrun ve St. George
algoritmalarinin aksesuar yolu dogru olarak tahmin etme oranlar sirasiyla %71, %61, %44 olarak hesaplanmistir. Bu
degerler aksesuar yolun lokalizasyonuna gore degisiklik gdstermektedir (Tablo-2).

Sonuc¢

Calismada daha onceki yillarda aksesuar yolun lokalizasyonunu tahmin etmek i¢in yayinlanmig olan algoritmalarin
lokalizasyonlari tahmin etmede yetersiz oldugu gézlenmistir. Bununla birlikte calismamizda izlenen oranlarin, daha 6nce
yayinlanmis olan oranlara gore belirgin olarak daha diisiik olmasi, lokalizasyon tanimlarinin ¢aligmalar arasinda farklilik
gosterebilecegi, algoritmalart uygulayan kisilerin degerlendirmesi, gelisen 3 boyutlu sistemler ile lokalizasyonlarin
gliniimiizde eski tanimlara gore farklilik gosterebilecegi ile iliskili olabilir. Glinlimiizde giincel lokalizasyon tanimlamalari
ve daha yiiksek sayida hasta sayilari ile hazirlanmis yeni algoritmalara ihtiyag¢ vardir.
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Tablo 1. Bazal Karakteristikler

Yas 32 (12-79)
Erkek Cinsiyet 59 (%62,8)
Komorbiditeler

Hipertansiyon 10 (%10,6)
Diyabetes Mellitus 4 (%4,2)
Koroner Arter Hastalig 5 (%5,3)
Kronik Bébrek Hastalig 1 (%1,1)
Serebrovaskiiler Olay 1 (%1,1)
Pulmoner Hastalik 6 (%6,3)
Kalp Yetersizligi 3 (%3,2)
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Tablo 2. Algoritmalarin Aksesuar Yol Lokalizasyon Tahmini
EASY-WPW Lokal?zl:lr;lonlar 0.71

Sensitivite Spesifite PPV NPV
Trikiispit Aniiliis PS 0,78 0,96 0,86 0,93
Trikiispit Aniiliis AS 0,94 0,81 0,52 0,98
Mitral Aniiliis Lateral 0,87 0,99 0,93 0,98
Mitral Aniiliis PS 0,63 0,95 0,56 0,97
Mitral Aniiliis PL 0,44 0,97 0,57 0,94
Trikiispit Aniiliis PL 1,00 0,99 0,75 1,00
Trikiispit Aniiliis Lateral 0,80 1,00 1,00 0,99
Trikiispit Aniiliis AL 0,75 0,99 0,75 0,99
Trikiispit Aniiliis MS 0,25 1,00 1,00 0,49
il Lokal;l;irsrilonlar el

Sensitivite Spesifite PPV NPV
Trikiispit Aniiliis PS 0,52 1,00 1,00 0,87
Trikiispit Aniiliis AS 0,76 0,79 0,45 0,94
Mitral Aniiliis Lateral 1,00 0,95 0,79 1,00
Mitral Aniiliis PS 0,25 0,98 0,50 0,93
Mitral Aniiliis PL 0,33 0,97 0,50 0,93
Trikiispit Aniiliis PL 0,67 0,99 0,67 0,99
Trikiispit Aniiliis Lateral 0,80 0,97 0,57 0,99
Trikiispit Aniiliis AL 0,25 0,91 0,11 0,97
Trikiispit Aniiliis MS 0,25 1,00 1,00 0,97
Koroner Siniis 0,71 1,00 1,00 0,98
St, George Lokal;l;lzlrslilonlar 0.44

Sensitivite Spesifite PPV NPV
Trikiispit Aniiliis PS 0,52 0,97 0,86 0,86
Trikiispit Aniiliis AS 0,53 0,78 0,35 0,88
Mitral Aniiliis Lateral 0,67 0,99 0,91 0,94
Mitral Aniiliis PS 0,13 0,97 0,25 0,92
Mitral Aniiliis PL 0,67 0,88 0,38 0,96
Trikiispit Aniiliis PL N/A 0,95 N/A 0,97
Trikiispit Aniiliis Lateral 0,80 091 0,33 0,99
Trikiispit Aniiliis AL N/A 0,92 N/A 0,95
Trikiispit Aniiliis MS 1,00 N/A 0,04 N/A
PS: Posteroseptal, AS: Anteroseptal, PL: Posterolateral, AL: Anterolateral, MS: Midseptal
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}%YW Malign Hiperkalsemili Hastada AV Tam Blok: Olgu Sunumu

Ramazan Diiz, Mehmet Sirin Tiirkan, Miicahit Tan

Van Yiiziincii Y11 Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali

Amag

Hiperkalsemi, klinik pratikte 6zellikle hastanede yatan hastalarda sik karsilasilan bir elektolit bozuklugudur. Serum
kalsiyum seviyesinin artis derecesine ve hizina gore klinik bulgular asemptomatikten halsizlik, bulanti, kusma,
konstipasyon, poliiiri, biling bulanikligi, aritmi ve komaya kadar degiskenlik gdsterebilir Hiperkalsemi olgularinin
%80’inden fazlasinda, altta yatan bir hiperparatiroidizm veya malignitenin mevcut oldugu bilinmektedir. Olgumuzda
maligniteli hastalarda hiperkalsemiye bagli Av Tam Blok gelisebilecegi, elektrolit bozuklugu diizeltildikten sonra pil
ihtiyacinin ortadan kalkabilecegi vurgulanmaktadir.

Yontem

Retrospektif Olgu Sunumu

Bulgular

68 yasinda erkek hasta, genel durum bozuklugu uykuya meyil sikayeti ile acile getirildi. Vital bulgular Tansiyon
60/40mmhg, + inotrop baslanmis. Kan tetkikleri istenmis. Bilinen 6zefagus ca tanili hasta, akciger ve kemik metastazi
mevcut oldugu 6grenildi.

AV Tam Blok Ekgsi

T TIr I

Hemodinamisi bozuk hastaya acil ge¢ici pacemaker implante edildi. Hasta yogun bakimda takibe alindi. Kan sonuglarinda
malign hiperkalsemisi (Diizeltilmis Ca: 14.8mg/dL) oldugu saptandi. Diger parametrelerde anlamli degisiklik yoktu.
Hiperkalsemiye ydnelik izotonik mayi ve kalsitonin(4U/kg) baslandi. Takiplerinde kalsiyum degerleri geriledi. 3 giin
sonra gegici pil ihtiyaci ortadan kalkti. Hasta onkoloji servise devir edildi.

82



a » C' TORGIVE
TGKV ONKOLOJI UE TORKIVE ? ENDOKRINOLOJI VE
TURK GIRISIMSEL ;g' :,T;LUEE?T["“N TAT) DAE&!ELG‘TIP Qj METABOLIZMA
KARDIYOLOJi VAKFI s DERNEGI
TEoR\
Limak Cyprus, Bafra = KKTC

KARDIYOVASKULER HASTALIKLARA KONGRESI 20-24 Eyliil 2023

Pace Ritminde Ekg

Birth Date:
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. D5 mmes Filters WSO A 35 W

Sonuc¢

Elektrolit bozukluklar1 Ekg degisiklikleri yapmasina karsin hiperkalsemik hastada AV Tam Blok gozlenmesi sik
karsilasilan bir durum degildir. Ancak Malignite tanili, paraneoplastik sendromlu hastalarda hiperkalsemiye bagli Av
Tam blok gelisebilecegi akilda tutulmalidir.
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IEXEM Road Map Esliginde Periferik Arter Girisimi: Olgu Sunumu

Ramazan Diiz, Miicahit Tan, Mehmet Sirin Tiirkan
Van Yiiziincii Y11 Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali

Giris

Periferik arter hastalig1 alt extremiteyi tehdit eden ciddi komorbiditelerin nedeni olabilmektedir. Yasli ve ek hastaligi
olan hastalarda alt extremite periferik arter hastalig1 sik goriilmekte ve zamaninda miidahale edilmezse ekstremite kay-
b1 olmaktadir. Vakamizda tedavisi geciken hastalarda dahi basarili revaskiilarizasyonla amputasyon seviyesinin azaltil-
masinin miimkiin oldugu ve road map angiografi yonteminin periferik islemde kolaylik sagladigi1 vurgulanacaktir.

Olgu

Hastamiz 88 yasinda erkek. Ayaklarda agr1 ve yara sikayeti ile basvurdu. Fizik muayenesinde yaklasik 2 y1l 6nce bas-
layan sol ayak parmaklarinda nekrotize yara ve son 6 aydir baslayan sag ayaklarda nekroz olusmaya baslamis yaralar
goriildii. Periferik arter muayenesinde sag ve solda femoral, popliteal, tibialis posterior nabiz agik, dorsalis pedis nabzi
almamadi. Hastaya ortopedi cerrahi 6nermis, diz altt amputasyonu kabul etmemis. Bilinen atrial fibrilasyon tanili hasta,
diyabet hipertansiyon oykiisii yok. 160 paket/y1l sigara aligkanligi mevcut. Kullandigi ilaglar Rivoroksaban 20mg 1*1,
Bisoprolol 5mg 1*1, Ramipril Smg 1*1, Sprinolacton 25 mg 1*1 idi.

Laboratuar sonuglar1 normal araliktaydi. Hastaya dis merkezde ortopedi tarafindan cerrahi dnerilmis ve hasta cerrahiyi
kabul etmemisti. Periferik angio 6nerildi. Yapilan angiografide sol bacak siiperfisial femoral arterde ardisik %70-80
lezyonlar ve Tibialis anterior (ATA) %100 tikal1 saptandi. Road map angiografi esliginde ATA lezyonu gegildi. Mikro-
kateter destegiyle 0.018 260cm hidrofilik telle ilerlenip Tarsal arcusa ulasildi. Deep enjeksiyon yapilarak distalde olun-
dugu teyit edildi.

Tel iizerinden SFA i¢in 5*120*135cm ve 7*120*135cm ilach balon yapildi. Dorsalis pedisten proksimale kadar
2.5%150*%150cm ve 3*40*120cm ilagl balon yapildi. Tam agiklik saglandi. Hastanin takiplerinde periferik nabizlari
aciktl. Ayak yarasinda diizelme izlendi.

Nekrotize dokunun ilerlemesi engellendi.

Sonuc¢

Periferik arter hastaliginda erken tani ve tedavi 6nemlidir. Road map angiografi periferik girisim yapilan merkezlerde
daha sik bagvurulmasi gereken bir yontemdir. Tedavi i¢in gecikmis amputasyon seviyesi yliksek cerrahiyi kabul etme-
yen hastalarda basarili islemlerle amputasyon seviyesi azaltilabilmektedir. Yash ve komorbiditesi ¢ok olan hastalarda

bu tarz islemler hayat kalitesini artirmakta ve yiiz giildiiriicii sonuglar alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Perifer, Arter, hastalik, Road Map, Angiografi
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Subcutaneous implantable cardioverter defibrillator (S-ICD)

B-36
implantation: A single center experience

Fatih Erkam OLGUN MD, Muhammet Furkan CELEGEN MD, Fethi KILICASLAN MD.
Istanbul Medipol University, Department of Cardiology.

Background: Implantable cardioverter defibrillators (ICDs) have been shown to reduce the risk of sudden cardiac death
in primary or secondary prevention. Whilst [CD are more commonly implanted transvenously (TV), this approach carries
high risk of peri and post-procedural complications. The subcutaneous implantable cardioverter defibrillator (S-ICD)
was designed to avoid complications related to the TV ICD lead by using an entirely extra-thoracic placement. However,
due to its high cost, it can be preferred in a limited group such as patients with a history of infection, dialysis patients or
patients with inadequate vascular access.

Objective: The aim of this study is to share our experience in patients who undergone S-ICD implantation.

Methods: This retrospective single-center study enrolled patients who undergone S-ICD implantation from 2022 to
2023. All interventions were performed under local anesthesia with conscious sedation. All procedures were performed
without the use of fluoroscopy after marking the anatomical landmarks under fluoroscopic guidance before the procedure.
Prophylactic antibiotic (1 g cefazolin) was routinely administered at least 1 hour before incision, similar to the implant
procedure for TV ICD. Generators were implanted in the subcutaneous space at the left midaxillary line, typically
between the Sth and 6th ribs. The subcutaneous leads were placed parallel to the left of the sternum and terminated near
the sternal notch. Defibrillation test (DFT) was routinely performed after the S-ICD implant, starting with 60 J. Patients
were discharged on the day after the procedure after checking the device and lead position with chest X-ray.

Results: We included 3 patients (age 59.0+£22.11 years, 33.3% females) who undergone S-ICD implantation. Baseline
characteristics of study population are summarized in Table 1. The indication for ICD implantation was arrhythmogenic
right ventricular cardiomyopathy in the first patient, ischemic cardiomyopathy in the second patient and hypertrophic
cardiomyopathy in the third patient. While the first ICD implantation was performed with S-ICD in 1 patient (33.3%),
the other 2 patients (66.7%) were implanted after TV ICD explantation. While explantation was performed in one of
these two patients due to superior vena cava syndrome, in the other patient due to the development of device infection in
both pectoral regions. DFT was performed in all patients and sinus rhythm was restored with 60 j in the first application.
No complications were observed in these patients during the follow-up period. Clinical parameters are summarized in
Table 2.

Conclusion: Subcutaneous implantable cardioverter defibrillator implantation may be feasible, safe, and effective in
selected patients.

Key Words: Subcutaneous implantable cardioverter defibrillator (S-ICD), Sudden cardiac death.
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Variables (n=3)
Baseline characteristics
Age (years), mean (SD) 59.0+£22.11
Gender (female), n (%) 1 (33.3%)
Diabetes Mellitus, n (%) 1 (33.3%)
Hypertension, n (%) 2 (66.7%)
Body Mass Index (kg/m?), mean (SD) 26.54+1.94
Left Ventricular Ejection Fraction (%), mean (SD) 35.0£18.02
Left Atrial Diameter (mm), mean (SD) 52.0+5.03
Laboratory Findings
Creatinine (mg/dl; SD) 2.58+1.81
WBC (x10° /uL; SD) 6.93+1.39
Neutrophil (x10° /uL; SD) 3.49+0.55
Lymphocyte (x10° /uL; SD) 2.27+1.36
Haemoglobin (g/dL; SD) 11.30£2.08
Platelets (x10° /uL; SD) 239.5+92.97
ALT(U/L) 12.50+6.50
AST (U/L) 13.52+10.96
Medications
NOAC, n (%) 2 (66.7%)
Acetylsalicylic Acid, n (%) 1 (33.3%)
*Continues variables are reported (mean+SD). Categorical variables are reported n (%).
Abbreviations: ALT; Alanine transaminase, AST; Aspartate transaminase, NOAC; Novel oral anticoagulants,
WBC; White Blood Cell.

Table 1. Baseline Characteristics and Laboratory Findings

Left
No | Sex | Age I.CD. S-ICD Indication | . S-1CD . BMI (kg/ Ventricular
Indication Implantation m?2)
EF%
1| F| 38 Aryc | Bilateralsubclavian |- FisICD g oo 0.98 40
vein obstruction implantation
By R0 Ischemic ICD infection in both | After TV I.CD 2501 418 30
pectoral regions explantation
SRy 7 HCM Superior vena cava | After TV I.CD 24.49 1.08 65
syndrome explantation
Abbreviations: ARVC; Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy, BMI; Body Mass Index, EF; Ejection
Fraction, HCM; Hypertrophic Cardiomyopathy, ICD; Implantable Cardioverter Defibrillator, S-ICD; Subcutaneous
Implantable Cardioverter Defibrillator, TV; Transvenous.

Table 2: Clinical parameters of patients with subcutaneous implantable cardioverter defibrillator (S-ICD) im-

plantation
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Hipertansiyonu olan Hastalarda Sik Ila¢ Degisiminin Kan

B-37 ..
Basinci Uzerine ve Tedavi Uyumuna Etkisi

SINAN CERSIT!, MUSLUM SAHIN!'
'IKOSUYOLU YUKSEK IHTISAS EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Amac: Bu calismada sik ve gereksiz ila¢ degisiminin kan basinci kontrolii iizerindeki etkisini arastirdik. Ayrica,
hipertansiyon tedavisinde diizenli ila¢ kullaniminin rolii ¢calisildi.

Yontem: Dokuz yiiz elli yedi hipertansif hasta (549 erkek ve 408 kadin; yas ortalamas1 62.4 + 12.1 y1l) geriye doniik olarak
degerlendirildi. En az alt1 aydir antihipertansif ila¢ alan hastalar calismaya dahil edildi. Hasta kayitlar1 antihipertansif
tedavi yoniinden incelendi. Grup i¢i degisim ve antihipertansif ilaglarin diizenli kullanimi arastirildi. Degisimin kan
basinct ve hasta uyumuna etkisi arastirildi.

Bulgular: Grup ici ila¢ degisim oranlari; anjiyotensin reseptdr bloker grubunda,%62.3; anjiyotensin doniistiiriicii enzim
grubunda,%55.1;beta-bloker grubunda,%39.9; kalsiyum kanal bloker grubunda,%20.9 olarak bulundu. Diizensiz ilag
kullanim orani ilag degisikligi olanhasta grubunda %28.7 iken, ila¢ degisikligi olmayan hasta grubunda sadece %9.3 idi.
Ortalama kan basinci farki sirasiyla 6.1 £ 7.6 mmHgve 7.6 £ 7.5 mmHg idi (p < 0.001). Antihipertansif ila¢ degisimi olan
ve olmayan gruplarda kullanilan ortalama ilag sayisi sirasi ile 2.5 £0.87 ve 2.2 + 0.89 idi (p < 0.001).

Sonugc: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ve anjiyotensin reseptor bloker tedavisi altindaki hastalarda grup igi
ila¢ degisimi yaygindir. Antihipertansif ilaglarin grup i¢i sik degisimi kan basinci kontroliinii olumsuz etkiler.

Anahtar Kelimeler: hasta uyumu , hipertansiyon, sik ilag degisimi

fletisim: Sinan Cersit, Kardiyoloji, Kartal Kosuyolu Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye
555520 23 85, sinancersit@hotmail.com
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Pulmoner Arter Basin¢lar: 21-24 mmHg Arahginda Olan

B-38
Hastalarin Uzun Vadeli Dogal Seyri; Tek Merkez Deneyimi

Burcu Yagmur', Meral Kayik¢ioglu'
'Ege tiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji AD

Giris

Pulmoner hipertansiyon (PH) sag kalp kateterizasyonu kullanilarak (SKK) ortalama pulmoner arter basincinin (oPAB)
dinlenim halinde 6l¢iilmesine dayanir. Fizyolojik kosullarda normal oPAB 14,0+3,3 mmHg’dir (1). Onceleri “’sinirda
PH” olarak bilinen hafif yiiksek oPAB’nin prognostik onemi tartisma konusuyken Diinya Pulmoner Hipertansiyon
Sempozyumu’nun dnerileri de géz 6niinde bulundurularak giincel PH kilavuzlarinda uzman incelemelerine dayanan yeni
PH tanimi eklenmis ve genisletilmistir (2). Caligmalar 18-25 mmHg araliginda hafif artmis oPAB degerlerinin prognostik
oneme sahip olabilecegini gosterirken (3) klinisyenlerin tamami hala bu diisiik esik seviyeleri konusunda hemfikir degildir
ve belirsizlikler oldugunu 6ne siirmiiglerdir. Bununla birlikte, sinirda PH’nin uzun vadeli dogal seyri ve tedavi gerekliligi
hakkinda heniiz bir veri bulunmamaktadir. oPAB 20-25 araliginda olan hastalarin tedavi gereksinimlerini belirlemek i¢in
daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bu nedenle PH 6n tanisi ile SKK uygulanan ve oPAB <25 mmHg olan hastalarin
uzun vadeli prognozunu inceledik.

Yontemler

Retrospektif kohort ¢alismamizda 2008-2021 yillar1 arasinda 18 yas ve iizerinde olan ve PH siiphesi icin tanisal SKK
uygulanan ve en az 1 yillik takibi olan hastalar alinmistir. Pulmoner stenoz, hafif-siddetli aort stenozu, konstriktif
perikardit ve kalp nakil adaylar1 ¢alisma dig1 birakilmistir.

Hastalar SKK sonucu oPAB degerlerine gore iki gruba ayrilmistir. oPAB 20 mmHg ve altinda olanlar ve 21-24 mmHg
araliginda olan hastalar arasinda bazal demografik ve klinik degerlerinde karsilastirilmalar yapilmigtir. Ayrica en az 1
yillik takip verileri ile tiim nedenlere bagli mortalite birincil sonlanim noktas1 olarak degerlendirilmistir.

PH siiphesi ekokardiyografik risk siniflandirmasi 2015 2015 Avrupa Kardiyoloji Dernegi PH (ESC-PH) Kilavuzlarinda
tanimlanan veriler, yani tepe trikiispit yetersizlik hizi (TRV)>2.8 m/s ve diger eko ‘PH diisiindiiren eko bulgulariin’ 3
kategorisinden en az 2 kriterin varligi, kullanilarak diisiik, orta ve yiiksek risk gruplandirma sistemi ile tahmin edilmistir

4

PH tanisi, 2015 ESC-PH o6nerilerinde tanimladig sekilde, istirahat halindeyken SKK ile 6lgiilen 25 mmHg veya iizeri
oPAB degerlerine gore konulmustur (4). Genel mortalite, ortalama 5 yillik (min 1yil-maks 13 yil) takip siiresi boyunca
calisma popiilasyonundaki tiim nedenlere bagli 6liim orani olarak tanimlanmistir. Caligmamizda ilk SKK sirasinda risk
degerlendirmesi, REVEAL 2.0 Risk Skoru’na dayanan ve fonksiyonel sinif (WHO-FC), 6- dakika yiiriime mesafesi (6dym)
ve N-terminal pro-B-tipi natriiiretik peptit (NT-proBNP) serum seviyelerini igeren dort katmanli risk degerlendirme araci
kullanilarak yapilmistir ve hastalar diisiik, orta-diisiik, orta-yiliksek veya yiiksek riskli olarak kategorize edilmistir (5).

Istatiksel analiz

Hastalik ve hasta 6zellikleri tanimlayicr istatistikler (ortalama, standart sapma, sayi, frekans) kullanilarak tanimlanmastir.
Nicel veriler ortalama =+ standart sapma (SD) olarak ifade edilirken, kategorik veriler n (%) olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin varyansi Ki-Kare testi ile, paremetrelerin birbirleri ile kolerasyonunu degerlendirmek i¢in Pearson
Kolerasyon analizi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirma bagimsiz 6rneklem T-Testi kullanilarak yapildi. Sag kalim
tahmini i¢in Kaplan-Meier yontemi kullanildi.
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Bulgular

2008-2021 yillar1 arasinda PH siiphesi ile toplam 395 tanisa SKK uygulanmistir. Calismaya oPAB <25 mmHg olan 140
(%35,4) hasta dahil edilmistir. 2 hasta konstriktif perikardit ve 1 hasta ciddi pulmoner darlik tanilari ile ¢calisma dist
birakilmistir. Calisma popiilasyonunun ¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktaydi (n:102, %74,5), ortalama yas 53+14,8 ve
ortalama takip siiresi 4,92+3,13 (min 1- maks 13) yild1.

Tablo 1 ‘de o0PAB<21 mmHg olan hastalar ile o0PAB 21-24 mmHg olan hastalarin genel 6zelliklerinin karsilagtirilmasi
gosterilmistir. oPAB 21-24 mmHg grubundaki hastalar daha yasli, yiiksek viicut kitle indeksine sahip olma egiliminde ve
agirlikli olarak kadindi (%87,5). Tablo -2 gruplarin ekokardiyografik ve SKK verilerinin karsilastirilmasi sunulmustur.
Hastalarin yaklasik %90’ 1ininda TRV2.8 m/s’den yiiksekti.

Tablo 1. oPAB Kategorizasyonuna Gére Demografik ve Klinik Ozellikler
oPAB <21 mmHg oPAB 21-24 mmHg s
(n:102) (n:35)

Yas (y1l) ortalama+SS 51,5 +15,1 57,97 £12.,8 0,026
Cinsiyet n (%)

Disi 72 (70,6) 30 (87,5)

Erkek 30(29,4) 5(14,3) 0077
Takip siiresi, yil, ortalama+SD 5,06+ 3,13 4,57 £3,13 0,429
VKi (kg/m ?), ortalama+SD 25,95 +4,50 27,84 £5,48 0,069
Komorbiditeler n (%)

Diyabetus mellitus 16 (15,7) 7 (20) 0,556

Hipertansiyon 8(7.,8) 4(11,4) 0,517

Koroner arter hastaligi 7(6,9) 0
WHO-FC (%)

1. 17 (16,7) 1(2,9)

2. 71 (69,6) 22 (62,9)

3. 12 (11,8) 12 (34,3) 0,07

4. 2(2) 0
EKG (%)

- SR 91 (89,2) 28 (80) 0.134
- AF 11 (10,8) 6(17.1)

6DYM m; ortalama+SD 361+100 319488 0,281
Laboratuvarlar
NT- proBNP ng/L; ortalama+SD 201+95 379 £75 0,37
Hemoglobin, g/dL; ortalama+SD 12,9+1,2 13+2,3 0,236
Takip
PAH’a 6zgii tedavinin eklenmesi (n, %) 3(2,9) 9(27,7) 0,56
Hayatta kalma, (n, %)

Hayatta 79 (77,5) 22 (62,9) 0.063

Exitus 23 (22,5) 13 (37,1)
AF: atriyal fibrilasyon, BMI: viicut kitle indeksi, KB: kan basinci , EKG: elektrokardiyografi, oPAB : ortalama pul-
moner arter basinci, NT- proBNP : n-terminal pro B-tipi natriiiretik peptid, PH: pulmoner hipertansiyon, SR: siniis
ritmi WHO-FC: Diinya Saglik Orgiitii-fonksiyonel sinif, 6DYM: 6 dakikalik yiiriime mesafesi.
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Tablo 2. oPAB Kategorizasyonuna Gore Baslangic Hemodinamik ve Ekokardiyografik Ozellikler
oPAB <21 mmHg oPAB 21-24 mmHg .
(n:102) (n:35)
Ekokardiyografi
LVEF (> %55), n (%) 90 (83,3) 26 (68,6) 0,036
RVEF (>%50), n (%) 83 (80) 19 (53,4) 0,006
RA alan1 >18 cm2 " (%) 44 (44,2) 24 (72,7) 0,008
TRV m/sn ortalama+SS 3,27 + 0,69 3,18+0,48 0,484
PH’u diigiindiiren ekokardiyografik bulgular, n (%) |42 (44,2) 21 (67,7) 0,023
Sag kalp kateterizasyonu
RA Basinci, mmHg 7.14+3.65 7.71+4.35 0,48
PAB, mmHg 8.22+2.76 10.97+3.73 0,0001
PVR, Woods birimleri n (%)
52 (50,9) 19 (54,2)
e <2
— 0,858
o« >2 47 (46) 16 (45,7)
Kardiyak output, L/dak ortalama+SS 5,36 £2,04 5,60+ 1,41 0,483
Kardiyak indeks, L/dak/ ™ ortalama+SD 398+1.15 3,07+0,74 0,001
LVEEF: sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu, oPAB: ortalama pulmoner arter basinci, PAWP: pulmoner
arteriyel kama basinci, PH: pulmoner hipertansiyon, PVR: Pulmoner vaskiiler direng , RA: Sag atriyum,
RVEF: sag ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu, TRV: trikiispit yetersizligi hiz1.

Takip sirasinda 12 hastaya tekrarlayan SKK yapilmis ve oPAB>25 mmHg, PVR >3 olanlara PAH spesifik tedavi
baslanmistir. Bu hastalarin %75°1 21-24 mmHg grubundandir ve ¢ogunlugunu sistemik skleroz hastalari olusturmaktaydi.
Ayrica 21-24 mmHg grubundan 13 hasta (%37,1) takip sirasinda Slmiistiir (p:0.063).

Smirhliklar

Calismamizin retrospektif olmasi en dnemli kisitliligidir. Ayrica tek merkez ve sinirli sayida hastadan toplanmis olmasi

da diger 6nemli kisitliliklardir.
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Sonuc¢

Mevcut tek merkezli gercek yasam verileri, oPAB 21-24 mmHg olan hastalarin dogal seyrine iliskin 6nemli bilgiler
saglamistir. Bu hastalarda komorbiditelerin yoklugunda bile tiim nedenlere bali mortalite ve asikdr PAH’ a ilerleme
riskinde artis yasanabilir ve daha kotii prognoza sahip olma egilimindedirler. Sistemik sklerozu olan 21-24 mmHg
araliginda oPAB olan hastalar erken tedaviyi hak edebilecek yiiksek riskli bir grup olarak goriinmektedir. Bu yiiksek
riskli hastalarda erken tedavi seceneklerinin etkisini agikliga kavusturmak i¢in uzun siireli takibi olan daha biiyiik ¢ok
merkezli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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B-39 Akromegalide Tedavinin Kardiyak Fonksiyonlara Etkisi

Burcu Yagmur', Evrim Simsek', Banu Sarer Yiirekli?, Meral Kayik¢ioglu'

'Ege iiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji AD, 2Ege iiniversitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklar1 AD,
[zmir, Tiirkiye

Giris:

Akromegali yetiskinlikte ortaya ¢ikan, biiyiime hormonu (GH) ve insiilin benzeri biiyiime hormonu 1’in (IGF-1) kronik
fazlaligindan ortaya cikan bir hastaliktir. Esas olarak GH salgilayan hipofiz adenomlarindan kaynaklanir. Akromegalide
goriilen kronik GH ve IGF-1 maruziyetinin kardiyomiyopatiye ve kardiyovaskiiler hastaliklara neden olabilecegi
gosterilmistir. Ayrica kardiyovaskiiler hastaliklar baglica 6liim nedenlerindendir. Fakat normal sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) olan akromegali hastalarinda klinik olmayan etkilenme ve tedavinin kardiyak fonksiyonlar iizerindeki
etkisini gosteren ¢alisma sayisi oldukga kisitlidir. Bu amagla normal popiilasyon ile akromegali tanisi alip kardiyovaskiiler
hastalig1 olmayan hastalar1 karsilastirmay1 planladik.

Yontem:

Endokrinoloji Polikliniginde akromegali tanisi ile takipli, cerrahi ya da ilag tedavisi ile hastalig1 kontrol altina alinmis
19 hasta (Grup I), kontrol altina alinamamis 29 hasta (Grup II) ve bilinen hastalig1 olmayan 30 kisi (Grup III) caligmaya
dahil edilmistir. Hastalarin strain ve strain rate analizleri yapilmistir. Hastalarin 8 yil takipleri yapilmis ve mortalite orani
bazal karakteristikleri agisindan karsilagtirilmistir.

Bulgular:

Calisma popiilasyonunun bazal 6zelliklerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo-1’de &zetlenmistir. Calismaya
alian 48 akromegali hastast ve 30 kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet ve viicut yiizey alanlar1 (BSA) ag¢sindan fark
saptanmazken; tedavide basarisiz olunan hastalarda BSA daha yiiksek saptandi. Hastalarda semptomatik kalp yetmezIligi
saptanmazken, kontrol, tedavi ve tedavisiz gruplarin LVEF degerleri sirastyla %67,2, %62,7 ve %58,3’tiir ve ii¢ grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0.01).

Grup I ‘de BSA’ ya gore diizeltilmis olarak hastalarin %26’sinda SoV kitlesinde artis izlenirken grup II’ de bu oran
%34,5°tir (p<0.001). Grup I ve II hastalarinda LV hipertrofisi tipi olarak ¢ogunlukla konsantrik remodelling izlenmistir
(strastyla %68.4, %58.6), Grup II hastalarinin %34’{inde konsantrik hipertrofi saptanmistir. Global longitudunal strain ve
strain rate degerleri ise grup ’de-20.66,-1.16, grup 11’ de -16.96, -0.96 ve grup III’te ise -19.1, -1.007°dir. Tedavi olmayan
hastalar1 igeren Grup II en kotii strain ve strain rate degerlerine sahiptir (Grup II” ye kars1 grup I strain i¢in p<0.001, Grup
IT” ye kars1 grup III strain i¢in p=0.008) (Sekil-1, Sekil-2).

Mortalite orami kiir olanlarda %21,1 kiir olmayanlarda %3,4 saptandi. Iki grup bazal karekateristikleri agisindan
karsilastirldiginda yas (p=0.002) ve BSA (p=0.021) gruplar arasinda anlamli farkli saptandi. Tedavi olmus olan grup
I hastalarinin saglikli kisilere benzer strain ve strain rate degerlerine ulastig1 izlenmistir. Tekli regresyon analizinde
yasin mortalite iizerine etkisinde anlamli izlenmistir ((P=0.008 (1.033-1.240 %95)). Kiir olanlarda mortalite 6 kat fazla
izlenmekle birlikte regresyon analizi sonrasi kiir ile mortalite arasinda baglanti izlenmemistir (p=0.089).
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Tablo 1: Calisma popiilasyonunun bazal 6zelliklerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi
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Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

n:19 n:29 n:30
Yas (y1l) 57,0£11,4 44,75+10,9 47,2+5,1 <0,001
Cinsiyet (erkek) 8 (%42,1) 16 (%55,2) 19 (%63,3) 0,347
Viicut ylizey alani (m?) 1,89+0,19 2,01+£0,22 1,89+0,17 0,043
Ventrikiiler hipertrofi tipleri n (%)
*Normal
*Konsantrik remodeling 1 (%5,3) 2 (%6,9) 30 (%100) <0,001
*Konsantrik hipertrofi 13 (%68.,4) 17 (%58,6)
*Eksantrik hipertrofi 4 (%21,4) 10 (%34,5)

1 (%5,3) 0(%0)
LVEF (%) 62,68+4,88 58,39+6,37 67,2+7,4 <0,001
Global Long. Strain (%) 20,66+ 2,76 16,96+3,33 19,1+£2,42 0,001
Global Strain Rate (s™) 1,16+0,20 0,96+0,17 1,0+0,13 0,003

30,00+

10,00

5,00

o8 p=0, 102
g 25,00 _ %
T:l; 15,004
8 p=0,001 p=0,008

T T T
Group | Group Group il

Sekil 2: Gruplarin ortalama Global Strain Rate (s') sonuglari

1,60

T. p=0,004

33
(o]

1,40

1,20
1,00

] - p=0,001

Global Strain Rate (1/s)

604

T
Group I
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Sekil 1: Gruplarin ortalama global Longitudinal Strain (%) sonuglari
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Sonug:

Calismamiz akromegali hastalarinda deformasyonu degerlendiren ve tedavinin etkilerinin gosterildigi tek calismadir.
Akromegali hastalarinda subklinik kardiyomiyopati olarak degerlendirilebilecek miyokardiyal deformasyon
parametrelerinde saglikli kisilere gore diisiis bulunmaktadir. Tedaviye deformasyon parametrelerinde iyilesme olmakta ve
saglikli kisilerle benzer degerlere ulasabilmektedir. Kiir olanlarin 6liim orani fazla saptanmakla birlikte 6liimler kardiyak
dis1 nedenlerledir. Kiir olan hastalarda hipofiz yetmezIligi nedenli steroid kullanimi1 fazlaliginin artan komplikasyonlar ve
sonucunda Sliimleri arttirdig1 kanisindayiz.
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3EIIl Multi-Image Assessment of a Cardiac Mass, Case Report

Zekeriya Dogan, Altug Cincin, Murat Siinbiil, Emre Giirel, Kiirsat Tigen
Marmara University Pendik Research and Training Hospital, Department of Cardiology

A 59-year-old man is admitted to the emergency department with the complaint of shortness of breath. Due to the increase
in troponin value, coronary angiography is performed with the preliminary diagnosis of acute coronary syndrome and
no critical lesions are detected in the patient’s coronary vessels. However, the image of a colleteral-fed mass from
the right coronary artery is detected. (Figure-1) On top of that, transthoracic echocardiography and transesophageal
echocardiography are performed on the patient. In the ECO and TEE, the image of a mass with a diameter of 30x17 mm
with clear boundaries is observed in the neighborhood of the right atrium. (Figure-2)

PET-CT and contrast-enhanced cardiac MRI were requested for further examination. PET-CT shows an intensely
hypermetabolic (suvmax=18.1) 29x28 mm soft tissue density lesion of 29x28 mm in size with a malignant character
thought to be pericardial in the vicinity of the right atrium. (Figure-3)

Cardiac MRI showed significant contrasting in first-pass perfusion images, originating from the pericardium in the inferior
neighborhood of the right atrium, 36x27x35 mm in size, isotense with myocardium in T1a images, mild hyperintense in
T2a images, and uniformly limited massle. Hydatid cyst was excluded from the patient. (Figure-4)

The patient, who was evaluated in the cardiology, radiology, CVS and oncology council, was examined on the thoracic
CT of 3 years ago and it was decided to re-evaluate the patient with control PET-CT after 3 months after it was seen that
there was no significant growth in the mass within 3 years.

Figure-1 : Blood supply of a vascularized cardiac mass from the right coronary artery

N
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Figure-3: Demonstration of cardiac mass with PET-CT, The part that glows with yellow color
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Figure-4: Demonstration of cardiac mass by cardiac MRI
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Behcet’s disease with lower extremity artery thrombosis and

B-41
pseudoaneurysm, Case report

Zekeriya Dogan, Altug Cin¢in, Murat Siinbiil, Emre Giirel, Kiirsat Tigen
Marmara University Pendik Research and Training Hospital, Department of Cardiology

A 44-year-old male patient with no known chronic disease was admitted in January 2023 with complaints of swelling
and pain in the lower extremity and diagnosed as deep vein thrombosis in the external center, percutaneous procedure
was tried after anticoagulant treatment, thrombectomy was tried to the right popliteal vein by inserting a vena cava filter,
but the procedure was unsuccessful.

The patient, who had a history of multi-operative intervention and thrombosis in the follow-up under anticoagulant
therapy, was readmitted and started to be examined due to complaints of increased swelling and pain in the left leg
compared to the previous one. In the current examination of the patient, the diameter difference of the right-left lower
extremity, temperature increase and homans were seen as positive, bilateral lower extremity femoral, popliteal, PTA and
DPA pulses were not triphasic, ischemic appearance, pallor were not observed. No additional pathology was observed in
the system examinations.

Laboratory results showed normal, CRP: 160 Inr: 2,5 liver function tests and kidney function tests, concomitant anemia,
no thrombocytopenia.

Venous Doppler USG: The right femoral vein appears to be thrombosed at the level of the SF compound. (Right DVT)
Distal segment approximately 5 cm in the compression test was responded to in places and current coding was observed in
RDUS examination. (Chronic recanalized thrombus in places?) The left femoral vein has a thrombosed appearance from
the level of the SF junction. The lumen of the popliteal vein has a thrombosed appearance. At these levels, current coding
was not observed in RDUS examination. (Left DVT) In addition, the RDUS examination of the left knee level medially
of approximately 9x8 cm in size showed a thick-walled structure encoded as yin-yang current. (Pseudoaneurysm?)

The patient was re-evaluated by performing CT angiography in the arterial and venous phase of the lower extremities,
and pseudoanerism could not be clearly differentiated. This time, the patient who underwent popliteal MR imaging
was evaluated in favor of pseudoaneurysm.(Figure-1-2) An operation plan for the pseudoaneurysm was made by the
cardiovascular surgeon.

Since the patient had a history of multiple thrombosis, a thrombophilia panel was sent in terms of additional underlying
diseases, and a rheumatology consultation was requested. In the rheumatological interrogation, there was no arthritis-
arthralgia, no rash, no erythema nodosum, no folliculitis, no history of previous disease, oral aphthae 2 times a year,
active scarring in the genital area was seen in dermatology examination, eye diseases were consulted in terms of previous
uveitis, no features were seen.

The patient was diagnosed by rheumatology as Behget’s disease due to recurrent thrombosis, oral aphthae and genital
ulcers, and the history of increased thrombosis after invasive intervention to the vessel was evaluated as a pathergy
phenomenon.

In terms of pulmonary arterial system involvement, pulmonary CT angiography was performed, arterial aneurysm was
not observed, segmentary-subsegmentary emboli were seen. Steroid treatment was planned for the patient.3 days 1000
mg pulse steroid treatment was continued at 1 mg/kg, CRP response was seen as negative at the end of one week in the
laboratory follow-up during the treatment, it was decided to continue the postoperative treatment as cyclophosphamide
in the patient who was planned to attempt pseudoaneurysm by cardiovascular surgery.
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Figure-1: CT image shows the diameter differences between two legs
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Koroner anjiyografide nadir goriilen birliktelik, sol ana koroner

B-42 . e - .
arter, sol on inen arter ve sag koroner arter anevrizmasi

Cuma Yesildas, Emrah Yesil
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali

Amagc: Koroner arter anevrizmasi koroner arter capinin normal koroner arter ¢apindan 1,5 kat veya daha fazla fliziform
veya sakkiiler genislemesi ile tanimlanan nadir goriilen bir anomalidir. Literatiirde sol ana koroner arter(LMCA), sol
on inen arter(LAD) ve sag koroner arter(RCA) anevrizmasi birlikteligi ise daha da nadir goriilmektedir. Bu olguda ST
segment elevasyonu olmayan miyokard enfarktiisii tanisi ile takip edilen ve koroner anjiyografide LMCA, LAD, RCA
anevrizmasi tespit edilen 28 yasindaki olgunun sunulmasi amaglanmistir.

Yontem ve Bulgular: Acil servise istirahatte gelen, sikistiric1 gégiis agris1 ve agr1 sonras1 gegici biling kaybi sikayeti
olan geng kadin hastaya fiziki inceleme, biyokimyasal tetkikler, elektrokardiyografi(EKG), ekokardiyografi ve koroner
anjiyografi(KAG) yapilmistir.

Fiziki incelemede nabizlar 4 ekstremitede esit alinmakta, arteriyel kan basinci 142/86 mmHg, nabiz 78/dk ritmik, apikal
odakta 2/6 sistolik {ifiirim mevcuttu. EKG’ de kalp hiz1 89 atim/dk siniis ritminde idi. Ekokardiyografide sol ventrikiil
atim hacmi (LVEF) %60 olarak hesapland: ve hafif derecede mitral yetersizlik mevcuttu. Kardiyak troponin yiiksekligi
saptanan, santral sinir sistemi goriintiilemesinde akut patoloji goriilmeyen hasta ST segment elevasyonu olmayan
miyokard enfarktiisii tanisi ile yapilan KAG’ de LMCA’ da en biiyiigii 8.7 cm, LAD’ de en biiyiigii 5.1 cm ve RCA’ da en
biiyligli 17.1 cm ¢apinda olan pek ¢ok anevrizmatik segment saptandi(Sekil 1a, 1b, 1c). Lezyonlar stentlemeye uygun
olmayan hastaya cerrahi 6nerildi. Tibbi 6ykiisiinde vaskiilit, gecirilmis kardiyak cerrahi, endokardit gegirme, romatizmal
hastalik ve bag dokusu hastalig1 olmayan hastada etiyolojiye yonelik romatolojik markirlari normal sinirlarda saptandi.

Sonuc¢: Bu zamana kadar yapilmis ¢alismalarda, koroner arter anevrizmalarinin anjiyografik insidansi %1.5-%4.9 olarak
bildirilmistir ve erkeklerde daha sik goriilmektedir. Etiyolojisi halen tam olarak ortaya konamamis olmakla birlikte,
eldeki bulgular giderek artmaktadir. Bilinen nedenleri; Kawasaki hastaligi, aterosklerozis, travma, poliarteritis nodosa,
Takayasu arteriti, romatizmal ates, endokardit, sifiliz, konjenital ve edinilmis bag dokusu hastaliklari, iyatrojenik ve
nitrik oksit igeren herbisid intoksikasyonudur. Ik ikisi, en sik neden olarak goriilmektedir. Genglerde nedenin daha ¢ok
konjenital, orta ve ileri yasta ise aterosklerotik oldugunu bildirmislerdir. Koroner arter anevrizmalarinda aterotrombotik
olaylarin antikoagiilan veya antiplatelet tedavi ile 6nlenmesi disinda, cerrahi tedavi yontemleri konusunda heniiz fikir
birligi olusmus degildir.

Bu olguda koroner arterlerde darlik yapan plaklar goriilmesi nedeniyle nedenin aterosklerotik oldugu diisiiniilmiistiir.
Sonug olarak koroner arter anevrizmalarinin etiyolojisi, tedavi tercihleri ve prognozu tam olarak ortaya konamamastir.

Sekil 1a, 1b, 1c. LMCA, LAD ve RCA’ da anevrizmatik dilatasyonlar gdsterilmektedir.
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High-density lipoprotein cholesterol and monocyte ratio, a new

B-43
independent risk factor for coronary artery disease

Dr Saban Kelesoglu
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi ABD/Kayseri

Abstract

Objective

To investigate the association between high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C)-to- monocyte and coronary artery
disease proven by coronary angiography.

Methods

A total of 571 patients were enrolled in the retrospective study. The grouping was based on whether the stenosis of
one coronary artery exceeds 50%. Gensini score to evaluate the severity of coronary artery stenosis. Propensity score
matching (PSM), Spearman correlation analysis, progressive logistic regression, and receiver operating characteristic
(ROC) curve analysis were used.

Results

The HDL-C-to-monocyte ratio difference between the CAD and non-CAD groups was statistically significant (P
<0.001). The difference existed after adjusting for propensity score matching (P =0.002). Spearman correlation analysis
showed that the HDL-C-to-monocyte ratio was slightly and moderately correlated with other independent risk factors
of CAD(r<0.5). HDL-C-to-monocyte ratio was a new independent risk factor by progressive logistic regression analysis
(odds ratio=0.784,95% CI1,0.682-0.901). HDL-C-to-monocyte ratio was related to the gensini score of CAD patients
(r=-0.244, P <0.001). Moreover, the HDL-C-to-monocyte ratio was better than HDL-C and HDL-C-to-cholesterol by
comparing AUC (AUC HDL-C-to-monocyte=0.656, AUCHDL-C=0.611, AUCHDL-C-to-cholesterol=0.572).

Conclusion

HDL-C-to-monocyte ratio was an independent factor of CAD and can be used as a biomarker to evaluate the severity of
CAD
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Tablel Baseline clinical and angiographic characteristics of the study population

Before propensity score After propensity score
Variables
Non-CAD group (n=295) CAD group (n=276) P value Non-CAD group(n=192) CAD group(n=192) P value
Gender <0.001 1.000
male,n (%) 140 (47.5) 181 (65.6) 108 (56.3) 108 (56.3)
Female,n(%) 155(52.5) 95(34.4) 84 (43.8) 84 (43.8)
BMI (kg/ m?) 24.97 (22.67-27.14) 24.97 (23.24-26.68) 0.947 25.20+3.27 25.18+3.18 0.966
Age (years) 63.27£11.51 66.16£11.76 0.03 66.06+£10.92 65.80+12.25 0.836
Smoking, n (%) 75 (25.4) 124 (44.9) <0.001 65(33.9) 69(35.9) 0.668
Hypertension, n (%) 185 (50.5) 181 (49.5) 0.475 126(65.6) 129(67.2) 0.746
DM, n (%) 62 (21.0) 86 (31.2) 0.006 53(27.6) 51(26.6) 0.818
LVEF (%) 66.00 (64.00-68.00) 65.00 (62.00-68.00) 0.04 64.0348.56 63.66+8.06 0.668
D dimer(ug/mL) 0.50+1.10 0.52+0.97 0.721 0.28 (0.22-0.49) 0.32 (0.22-0.49) 0.254
Blood lipids
TC (mmol/L) 4.67+1.19 4.58+1.23 0.415 4.69+1.15 4.58+1.18 0.367
TG (mmol/L) 1.78+1.12 1.85+1.28 0.434 1.76+1.07 1.83+1.24 0.586
C-LDL(mmol/L) 2.97+1.01 2.96+1.13 0.921 2.94+1.02 2.92+1.06 0.848
HDL-C(mmol/L) 1.21+0.36 1.09+0.37 <0.001 1.18+0.34 1.13+0.41 0.104
White blood cell
NEUP (10°/L) 3.74 (2.80-4.66) 4.33 (3.45-5.67) <0.001 4.29+1.75 4.29+1.47 0.995
LYMPH (10°/L) 1.80+0.69 1.80+0.67 0.934 1.81+0.75 1.79+0.63 0.802
MONO (10°/L) 0.46+0.29 0.54+0.24 <0.001 0.47+0.18 0.49+0.18 0.121
Target coronary artery
LMS, n (%) 0(0) 19(6.9) <0.001 0(0) 13(6.8) <0.001
LAD, n (%) 81 (27.5) 236 (85.2) <0.001 64(33.3) 166(86.5) <0.001
LCx, n (%) 15 (5.1) 129 (89.6) <0.001 12(6.3) 94(49.0) <0.001
RCA, n (%) 52 (17.6) 167(60.5) <0.001 39(20.3) 112(58.3) <0.001
HDL-C/monocyte 2.91(1.90-3.90) 2.07(1.55-2.86) <0.001 2.61(1.83-3.84) 2.23(1.70-3.13) 0.005

Abbreviations: BMI, Body Mass Index; TC, Cholesterol; TG, Triglycerides; C-LDL, low density lipoprotein cholesterol;
HDL-C, High density liptein cholesterol; LVEF, Left Ventricular Ejection Fractions; NEUP, Neutrophils count; LYMPH,
Lymphocyte count; MONO, monocyte count; LMS, left main coronary artery; LAD, left main coronary artery; LCx, Left
circumflex artery; RCA, Right coronary artery;

Tablo 2 Progressive logistic regression analysis of independent factors for coronary artery disease

95% Cl
Variables B Wald P value OR
Lower limit upper limit
Age 0.035 18.798 <<0.001 1.036 1.020 1.053
Smoking 0.805 15.978 <0.001 2.237 1.508 3.321
Neutrophils count(10%/L) 0.177 11.638 0.001 1.194 1.078 1.322
HDL-C-to-monocyte -0.244 11.825 0.001 0.784 0.682 0.901
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Figure 1. ROC curve for HDL-C-to-monocyte and HDL-C and HDL-C-to-cholesterol
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Recurrent Peripheral Arterial Thrombosis Induced by Covid-19

- Vaccine

Salih SAHINKUS
Sakarya Ozel Adatip Hastanesi

Abstract:

Covid-19 has caused a pandemic that has a very high mortality and morbidity rate and also affected the social life of
the people all around the world. One of the complications of the disease was the increased risk of thrombosis. By the
vaccination, the effect of the virus on humans has decreased considerably. However, we aimed to share with you a case
of recurrent arterial thrombosis after the Covid-19 vaccine.

Key words: COVID-19, angiography, SARS-cov-2, thrombosis, coagulopathy, anticoagulants.

Introduction:

Peripheral arterial thrombosis can be a life-threatening problem that can be resulted with amputation. Plaque rupture,
dissection, cardioembolic events and genetic thrombophilia are the most common etiology.

Case Report:

53 years-old male patient presented to the cardiology outpatient clinic with the complaints of lower limb pain and foot
coldness. During physical examination (PE), bilateral femoral arteries and distal pulses were seriously weak. He had
been smoking for 25 years, he had no history of arterial disease or any risk factors for atherosclerosis such as diyabetes
mellitus, hyperlipidemia or hypertension. It was learned that 2 days ago, he had the BioNTech (Phizer) vaccine to protect
against the Covid-19 virus. In colour doppler ultrasonography, >75% stenosis in common iliac arteries and monophasic
flow with reduced velocities at the distal segments were diagnosed. Then the diagnostic angiography planned. Left
brachial artery punction preferred and bilateral common iliac arterial thrombosis were determined as seen in Figure 1.
Because of the critical position of the thrombosis, stent implanted simultaneously to the common iliac arteries (Figure 2).
He was discharged with medical theraphy (included anticoagulant theraphy for a month) after successful percutaneous
treatment.

Three months later, the same patient presented with right arm weakness and pain for two days. In PE, there were
pulselessness in brachial, radial and ulnary arteries. He had second dose of BioNTech vaccine three days ago was learnt.
He was taken to the catheter laboratory. Brachial artery occlusion due to thrombosis was diagnosed (Figure 3). Balloon
angioplasty was done then 10 mg alteplase administered as a bolus to the brachial artery during angiography. Size of
thrombus reduced and thrombolysis achieve distal arterial flow (Figure 4). After that 25 mg alteplase infusion was given
to him intravenously for 24 hours. His complaints were greatly decreased and distal arterial pulses began palpable.

Genetic thrombophilia mutations were searched and homozygous plasminogen activator inhibitor 1 gene mutation and
heterozygous Factor V Leiden mutation were diagnosed. Use a lifelong vitamin K antagonist drug for the patient was
decided.

Discussion:

According to the results of a study in England, the arterial thromboembolism risk due to first dose of Phizer-BioNTech
Covid-19 vaccine is <0.001 at nearly 10 million population.'
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Etkin et al. determined that the ratio of acute arterial thromboembolism in Covid-19 infection is 0.38% that is higher than
vaccine.” And also the mortality rate was 46% during hospitalization. Hvas et al. defined that Vaccine-induced immune
thrombosis and thrombocytopenia (VITT) is rapidly progressing so rapid diagnosis and treatment is essential for survive.?

The interesting point of this case is, he had no history of thrombosis until vaccination although he has a genetic
thrombogenic mutation. There were no critical atherosclerotic plaque in the peripheral arteries, but the BioNTech vaccine
induced peripheral thrombosis for two times after a few days of vaccination.

References:

1. Cox JH, Patone M, Mei XW, et al. Risk of thrombocytopenia and thromboembolism after Covid-19 vaccination and
SARS-CoV-2 positive testing: self-controlled case series study. BMJ. 2021(26);374: 1931.

2. Etkin Y, Covway AM, Silpe J, et al. Acute arterial thromboembolism in patients with Covid-19 in the New York City
Area. Ann Vasc Surg. 2021;70: 290-294.

3.Hvas AM, Ostrowski SR, Frederiksen H, etal. SARS-CoV-2 vaccine-induced immune thrombosis and thrombocytopenia.
Ugeskr Laeger. 2021;19;183(29): V05210473.

Figure 1. Thrombus in the common iliac arteries.
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Figure 3. A huge thrombus occluded the right brachial artery.
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Figure 4. After balloon angioplasty and alteplase bolus, thrombus size reduced.

108



] °
I GKV i ONKOLOUI UE TAT) XE‘LETIP
Bl i IMMIUNOTERAPI
TURK GIRISIMSEL = = peRnesi R REMT | DERNE Gl
ol

KARDIYOLOJI VAKFI

y f@:‘ ( TORKIYE

: A ,

¢ [k, ; D5 ) verrso v
Y -4 § 2‘; DERNEGI

KARDIYOVASKULER HASTALIKLARA KONGRESI

The surrogate marker for coronary thrombus burden in acute
I coronary syndrome patients with COVID-19: The CHA2DS2-
VASc score

Yasin Ozen, Selguk University, Faculty of Medicine, Department of Cardiology, Konya, Turkey

Mevliit Serdar Kuyumcu, Siileyman Demirel University, Faculty of Medicine, Department of Cardiology, Isparta,
Turkey

ABSTRACT

Background: This study investigated whether CHA2DS2-VASc score is an independent predictor of high thrombus
burden and mortality in patients presenting with acute coronary syndrome (ACS) with Coronavirus disease (COVID-19).

Methods: Patients with ACS (n=76) with COVID-19 were included in the study. The patients were grouped into low
thrombus burden (LTB) (grades 1-3) and high-thrombus burden (HTB) groups (grades 4 and 5) according to final
thrombus score. CHA2DS2-VASc scores were compared between the two groups.

Result: Postpocedural HTB developed in 50 (65.7%) patients. Neutrophile to lymphocyte ratio (6.00 = 3.73 vs 11.45 +
10.6), p=.016), Creatinine (0.84 = 0.22 vs 1.51 £ 0.92), p=.040), Blood Urea Nitrogen (42.27 + 12.6 vs 62.27 + 48.2),
p=.042), Potassium (4.06 = 0.35 vs 4.51 + 0.49), p<0.001), Ferritin (286 £ 55.2 vs 730 + 96.8), p=.026), Interleukin
6 (18.12 £ 7.14 vs 186.66 + 56.8) , p=.001), Lactate dehydrogenase (425.7 = 31.2 vs 1002.7 + 173.4), p=.004) and
CHA:DS>-VASc score (2.84 + 1.27 vs 4.08 £ 1.61, p<.001) values were higher in the HTB.

Conclusion: In this study, the easily calculated CHA2DS>-VASc score was an independent predictor of HTB in patients
with Covid-19 presenting with ACS. In addition, it predicted mortality in the same patient group.
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Tables
Table 1. Characteristics and laboratory parameters of the study groups.
Low thrombus High thrombus
. p value
Variables (n=26) (n=50)

Age, year 67.0+11.2 71.4+£13.0 0.208
Female, n(%) 8 (30.8%) 24 (48.0%) 0.149
STEMI, n(%) 18 (69.2%) 38 (76.0%) 0.430
PCR test positive, n(%) 9 (34.6) 15 (30.0) 0.681
CT diagnosis, n(%) 20 (76.9%) 42 (84.0%) 0.450
Coronary artery disease, n(%) 9 (34.6) 25 (50.0%) 0.201
Diabetes mellitus, n(%) 12 (46.2%) 32 (64.0%) 0.135
Hypertension, n(%) 14 (53.8%) 36 (72.0%) 0.114
Heart failure, n(%) 2 (7.7%) 8 (16.0%) 0.262
Chronic kidney disease, n(%) 0 (0.0%) 2 (4.0%) 0.544
Cerebrovascular accident, n(%) 0 (0.0%) 5(10.0%) 0.159
Chronic obstructive pulmonary disease, n(%) 0 (0.0%) 4 (8.0%) 0.292
Laboratory Findings
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Peak troponin, ng/L 11740 + 9281 16211 £ 9843 0.060
Hemoglobin, g/dL 134+1.6 13.9+ 1.7 0.212
White blood cell, 10°*/mm? 17.2+2.6 16.7+2.5 0.923
Platelet, 10°/mm? 286 +93 276 £ 107 0.676
Lymphocyte, 10*/mm? 1.39+£0.72 1.20 £0.83 0.326
Neutrophile to lymphocyte ratio 6.00 =3.73 11.45+10.6 0.016
Platelet to lymphocyte ratio 268.3 £110.6 261.6 £204.1 0.876
Creatinine, mg/dL 0.84 £0.22 1.51£0.92 0.040
Blood Urea Nitrogen, mg/dL 4227 +12.6 62.27 £48.2 0.042
Sodium, mEq/L 139.1£23 138.4+6.1 0.569
Potassium, mEq/L 4.06 £0.35 4.51+£0.49 <0.001
HDL-C, mg/dL 305+7.3 31.9+8.2 0.485
LDL-C, mg/dL 100.5+33.0 97.9 +34.6 0.767
Trigliserid, mg/dL 133.3+ 68.0 157.8 £91.3 0.265
Alanine transaminase, U/L 322+13.2 119.8 £ 81.3 0.173
Ferritin, ml/ng 286 £55.2 730 £96.8 0.026
Interleukin 6, pg/ml 18.12+7.14 186.66 £ 56.8 0.001
Lactate dehydrogenase, U/L 425.7+£31.2 1002.7 +£173.4 0.004
CRPmg/L 91.1+39.5 107.7+£57.3 0.395
Albumin, g/dL 384+£48 38.1+5.1 0.827
CRP to albumin ratio 2.56+ 1.8 292+1.7 0.510
D-Dimer, ng/mL 6.80 £4.5 8.07+5.2 0.750
Mortality, n(%) 3 (11.5) 23 (46.0) 0.003
Angiographic Findings

Culprit Lesion, n(%)

LAD 9 (34.6) 30 (60.0) 0.036
CcX 0 (0.0) 5(10.0) 0.159
RCA 15 (57.7) 15(30.0) 0.019
Saphenous graft 2(7.7) 0(0.0) 0.114
Additional coronary lesion, n(%) 15 (57.7%) 24 (48.0%) 0.846
No-Reflow Phenomenon, n(%) 0 (0.0%) 8 (16.0%) 0.028
Trombus grade score 2.63 £0.49 4.62 £0.49 <0.001
SYNTAX score 128+7.5 16.0+9.0 0.137
CHA,DS,-VASc score 2.84+£1.27 4.08 £1.61 <0.001

Data are given as mean + SD, n, as a percentage [n (%)]. STEMI, ST-elevation myocardial infarction; PCR,
polymerase chain reaction; CT, computed tomography; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein;
CRP, C-reactive protein; LAD, left anterior descending artery, CX, circumflex artery; RCA, right coronary artery.
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Table 2. Multivariate linear regression analysis showing the predictors for high thrombus burden.

Univariable Multivariable
Variables Beta (95% CI) p value Beta (95% CI) p value
Neutrophile to lymphocyte
1.029 (1.017- 1.254) 0.023 1.063 (0.850- 1.331) 0.591
ratio
Creatinine 18.713 (2.334-141.576) 0.006 0.552 (0.028-11.065) 0.698
Blood urea nitrogen 1.021 (1.000-1.043) 0.049 1.012 (0.955-1.073) 0.685
Potassium 9.826 (2.728-35.390) <0.001 2.604 (0.292-23.198) 0.391
Ferritin 1.001 (1.000-1.002) 0.168 - -
Interleukin 6 1.060 (1.008-1.115) 0.015 1.049 (0.979-1.125) 0.047
Lactate dehydrogenase 1.001 (1.000-1.003) 0.056 - -
CHA,DS,-VASc score 1.782 (1.225-2.591) <0.001 1.673 (0.886-3.162) 0.005
CI, confidence interval; OR, Odds ratio.
Table 3. Multivariate linear regression analysis showing the predictors for mortality
Univariable Multivariable
Variables Beta (95% CI) p value Beta (95% CI) p value
Neutrophile to lymphocyte
1.031 (1.030- 1.200) 0.023 1.349 (0.915- 1.990) 0.131
ratio
Creatinine 8.403 (1.780-39.661) 0.007 15.773 (1.334-153.896) 0.181
Blood urea nitrogen 1.044 (1.019-1.069) <0.001 0.878 (0.705-1.093) 0.244
Potassium 11.727 (2.986-46.064) <0.001 2.300 (0.007-761.096) 0.778
Ferritin 1.002 (1.001-1.004) 0.002 1.001 (0.996-1.005) 0.735
Interleukin 6 1.008 (1.002-1.015) 0.013 1.022 (0.999-1.045) 0.065
Lactate dehydrogenase 1.004 (1.002-1.006) <0.001 1.007 (1.000-1.015) 0.038
Trombus grade score 1.852 (1.098-3.124) <0.001 2.412 (1.021-4.459) 0.002
CHA,DS,-VASc score 1.858 (1.259-2.743) <0.001 1.673 (0.886-3.162) 0.005

CI, confidence interval; OR, Odds ratio.
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Should we do coronary angiography despite a negative

B-46 myocardial perfusion scintigraphy result? A real world data

Fatih Koca, MD'; Omer Furkan Demir, MD!
Department of Cardiology, Bursa Yiiksek Ihtisas Training and Research Hospital

ABSTRACT

Objectives: To determine the rate of coronary artery stenosis (CAS) critical enough to cause ischemia in patients who
underwent coronary angiography due to high clinical suspicion despite negative myocardial perfusion scintigraphy (MPS)
results. In addition, to investigate whether electrocardiographic (ECG) findings may be predictive for critical coronary
artery stenosis and whether ejection fraction (EF) measured by MPS correlates with EF obtained by echocardiography
(ECHO-EF) in these patients.

Methods: Eligible patients who applied to the cardiology outpatient clinics of our hospital between January 2023 and
July 2023 were included in the study. Although MPS negative, 40 patients who underwent coronary angiography were
identified. Their demographic findings, pre-procedure electrocardiographic findings (frontal-plane QRS-T angle, Tpe
and QTc interval), laboratory findings, MPS, ECHO, and angiography results were determined. In the ECGs taken
before the angiography of the patients, the frontal plane QRS T angle and QTc intervals measured automatically by the
device and the manually measured Tpe intervals were recorded. According to at least two experienced interventional
cardiologists, those with 70% or more coronary artery stenosis were evaluated as critical CAS positive. After descriptive
statistics of the patients were made, the critical CAS negative and positive groups were compared with the appropriate
one from the Independent Samples t-Test or the Mann-Whitney U test. Correlation analysis was performed between
MPS-EF and ECHO-EF with Spearman correlation analysis.

Results: No critical lesion was observed in 31 (77.5%) of the 40 patients. There was no difference between the QRS-T
angles, QTc and Tpe intervals of those who CAS (-) and CAS (+) groups. A weak correlation was found between MPS-
EF and ECHO-EF, which was not statistically significant (r=0.265, p=0.99)

Conclusion: Although MPS is negative, the rate of absence of critical CAS is very high in patients with high clinical
suspicion for coronary artery disease. Therefore, in these patients, further examination with non-invasive tests may be
considered instead of such an invasive test, which may have serious complications. Pre-procedural electrocardiographic
findings of patients may not predict CAS. Again, MPS-EF is not correlated with ECHO-EF in these patients.
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Table 1: Demographic, labaratory and imaging variables of the patients.

Variables Findings
Patient counts 40
Age, meantSD 62.35+10.56
Female ratio, n (%) 23(57.5)
BMI, meantSD 29.59+4.10
HT, n (%) 24(60)
DM, n (%) 17(42.5)
Current Smoking, n (%) 13(32.5)
Creatinine 0.83(0.67-0.96)
CrCl* mL/min, meantSD 83.42+19.48

Total cholesterol, mg/dL, median (25th-75th)

188(135.25-229)

LDL cholesterol, mg/dL, median (25th-75th)

96(59.50-130.52)

HDL cholesterol, mg/dL, median (25th-75th)

44.90(41.47-48.45)

Trigliceryde, mg/dL, median (25th-75th)

177.50(116.75-244.25)

Limak Cyprus, Bafra = KKTC

20-24 Eyliil 2023

WBC x 103/mL, mean + SD 7.67+£1.83
Hemoglobin, g/dL, mean + SD 13.59+1.60
Dobutamine MPS 21(52.5)
Adenosine MPS 8(20)
Dipyridamole MPS 820)
Exercise MPS 3(7.5)
MPS EF, median (25th-75th) 60(54-65)
Echocardiography EF, median (25th-75th) 60(58.25-61.50)
Critical CAS (-), n (%) 31(77.5)
Critical CAS (+), n (%) 9(22.5)
Syntax score=0 ratio, n (%) 29(72.5)

Abbreviations: BMI: Body mass index, CAS: croronary artery stenosis, CrCl: Creatinine Clearance, DM: Diabetes
Mellitus EF: Ejection fraction, HDL; High Density lipoprotein, HT: Hypertension, LDL: Low density lipoprotenin
cholesterol, MPS: Myocardial Perfusion Scintigraphy, SD: Standart deviation, WBC: White blood cell, *: Calculated
with Modification of Diet in Renal Disease study.

Table 2: Comparison of electrocardiographic and echocardiographic variables between Critical CAS (+) and (-) groups.

Variables Critical CAS (-) Critical CAS (+) p value
QTc interval 422.50+28.34 441+29.50 0.094
Tp-e interval 80(60-90) 60(60-80) 0.225
QRS-T angle 25(14-53), N=27 21.5(15.5-35.25), N=8 0.431
MPS EF 60(54-65) 60(43.5-64) 0.377
ECHO EF 60(60-63) 60(47.5-61) 0.295

Abbreviations: CAS: Coronary Artery Stenosis, ECHO: Echocardiography, MPS: Myocardial Perfusion Scintigraphy.
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Unlocking Promising Therapies: Drug-Eluting Stents in
Medically Refractory Angina Patients with Myocardial Bridging

Ahmet Kivrak!, Ahmet Hakan Ates’, Can Menemencioglu?, Samuray Zekeriyeyev?, E.Baris Kaya?, M.Levent
Sahiner?, Kudret Aytemir?

Ankara Etlik City Hospital, Cardiology Department
Hacettepe University Faculty of Medicine, Cardiology Department

Background and Objectives: Myocardial bridging (MB) represents a congenital anomaly where in a segment of a
coronary artery courses through the myocardium rather than following its typical epicardial path. While MB often goes
unnoticed and generally boasts a favorable long-term prognosis, it does possess the potential for complications including
angina, myocardial infarction, arrhythmias, and, in severe cases, sudden death. The primary objective of this study was
to assess the outcomes, resulting from the implantation of drug-eluting stents (DES) in patients afflicted with MB and
experiencing medically refractory angina and how it influences their quality of life and the severity of angina.

Methods: The study enrolled 14 patients presenting significant MB who exhibited no response to maximal medical
therapy. These patients subsequently underwent DES implantation. Follow-up assessments were conducted on all
patients, with a median duration of 33 months. At both the initial evaluation and the 6-month post-procedure outpatient
visit, angina severity was classified for all patients according to the CCS angina classification. Additionally, during these
assessments, the Seattle Angina Questionnaire (SAQ), a reliable indicator of angina frequency, was administered, and the
resulting data were subsequently compared.

Results: Ofthe participants in the study, 79% were male, with a mean age 0f 62.5+8.4 years. The procedure was successfully
performed on all patients. There was a 1 case of coronary rupture during the procedure, which was effectively managed
with graft-covered stenting without the need for surgery. During the follow-up period, only 1 patient (6%) experienced
stent thrombosis requiring percutaneous coronary intervention (PCI), and 1 patient had mortality unrelated to cardiac
issues. Initial angina classification, as determined by the CCS scale, had a median of 3 (2-4), and this significantly
improved to a median of 1 (1-2) at the 6-month follow-up visit (p < 0.001). Moreover, the Seattle Angina Questionnaire
(SAQ) score showed a noteworthy increase from a pre-procedure mean of 34.1+12.6 to 92.9+9.3 at the 6-month follow-
up, signifying a substantial reduction in angina frequency (p < 0.001)(Table 1).

Conclusion: The study suggests that DES implantation is effective for medically refractory angina with myocardial
bridging, showing high procedural success and positive long-term outcomes. However, the small sample size and absence
of a control group underscore the need for further research, ideally in randomized controlled trials, to establish DES
efficacy in this patient population.

Keywords: Myocardial Bridging, Drug-Eluting Stents, Percutaneous Coronary Intervention.
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Table 1: Clinical Baseline Characteristics and Follow-up Outcomes

Variables All Population
N:14
Age 62.5+8.4
Sex
Female 3(21)
Male 11(79)
Hiperlipidemi
No 2(14)
Yes 12(86)
Hypertension
No 4(29)
Yes 10(71)
Diabetes Mellitus
No 5(36)
Yes 9(64)
Bridge Artery
LAD 11(79)
Diagonal 3(21)
Acute Complication
Coronary Rupture 1(7)
No 13(93)
Follow-up Period (month) 33(6-106)
Acute coronary syndrome in follow-up
Yes 1(7)
No 13(93)
Stent trombosis
Yes 1(7)
No 13(93)
Follow-up PCI
Yes 1(7)
No 13(93)
Follow-up exitus
Yes 1(7)
No 13(93)
Angina (CCS Class)*
Initial 3(2-4)
6™ month visit after PCI 1(1-2)
Seattle Angina Questionnaire (SAQ)**
Initial 34.1£12.6
6™ month visit after PCI 92.949.3

Data shown mean+SD, median (min-max) and count (percentage). *p <0.001 , **p< 0.001

15



KARDIYOVASKULER HASTALIKLARA
MULTIDISIPLINER YAKLASIM
KONGRESI

Limak Cyprus, Bafra = KKTC
20-24 Eyliil 2023




